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Les infarctus hémorragiques de l'intestin sont d’une rareté 
relative, quelle qu'en soit la cause, artérielle ou veineuse. 
L’embolie paraît être le plus fréquemment observée ou tout au 
moins invoquée; ensuite vient la thrombose veineuse et la 
thrombo-phlébite ; quant à l’ischémie par athérome et artério- 
sclérose, elle serait exceptionnelle, si l'on en juge par le très 
petit nombre d'observations publiées jusqu'ici. 

Nous venons d'être témoins d’un fait de ce genre, remar- 
quable aussi bien au point de vue anatomique que clinique. 
Tout se tient dans cet exemple : du début à la fin, de l’étiolo- 
gie à la terminaison, l’histoire du processus morbide est d’une 
parfaite unité. Et si le prologue, sans doute préparé de longue 
date, passa inaperçu, l'acte final se déroula en moins de vingt- 
quatre heures. Par sa soudaineté, sa violence, sa gravité, le ‘ 
drame mésentérique ne le céde en rien aux autres manifesta- 
tions suraigués dont la cavité abdominale peut étre le siége. 

Le voici dans toute sa simplicité. 

Le 25 décembre dernier, lors de la visite, notre attention fut 


de suite attirée par les plaintes d’un malade entré la veille et 7.5. 


couché au lit n° 6 de la salle Lorain. 


Il s'agissait d'un homme de cinquante-quatre ans, en proie -:.': 


à une agitation extrême, et qu'un infirmier s’efforçait à grand’- 
peine de maintenir dans son lit. Sa connaissance était parfaite. 
Son visage pâle et angoissé, couvert de sueur, exprimait une 
vive souffrance. Le nez pincé, les yeux excavés, les muqueuses 
légèrement cyanosées, les extrémités froides donnaient l'im- 
pression d’un collapsus imminent. 

Les Archives. — 2. 
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Le pouls, petit, filiforme, très fréquent, était incomptable ; 
il en était de même des battements cardiaques, à peine percep- 
tibles. La respiration était courte, la parole brève et l’interro- 
gatoire entrecoupé par les gémissements, tant étaient vives les 
douleurs abdominales. Le fléchissement des cuisses paraissait 
cependant les apaiser un peu et défendait la paroi contre le 
poids des couvertures. Mais bientôt, ma comme par un res- 
sort, empoigné par une nouvelle crise, le malade se roulait 
dans son lit, cherchait à se lever, incapable qu'il était de gar- 
der l’immobilité au paroxysme de la douleur. Il réclamait sans 
cesse à boire pour calmer sa soif. Et cependant il avait vomi 
à plusieurs reprises, comme en témoignait la cuvette remplie 
de liquide bilieux, verdatre, de mucosités et d’eau, qui se trou- 
vait placée à la tête de son lit. 

Le ventre était distendu, ballonné surtout dans la région 
sus-ombilicale, et les téguments avaient un aspect lisse, ver- 
nissé. Toute la paroi abdominale était en état de défense mus- 
culaire : les insertions costales des muscles se dessinaient sous 
la peau, et les muscles grands droits étaient contracturés. 

De crainte de voir augmenter ses souffrances, le malade 
demandait qu'on ne le touchat point. Le frôlement d'une 
épingle — nous ne disons pas la piqûre —- réveillait une 
hyperesthésie extrémé, surtout dans la moitié droite du rebord 
costal ou pubis. Une percussion très légère, superficielle, don- 
nait un son tympanique généralisé, et la sonorité se retrouvait 
méme dans la région hépatique; il y avait disparition presque 
complète de la matité du foie, sauf sur une bande transversale 
de deux travers de doigt, sous-jacente au cinquiéme espace 
intercostal. Les régions déclives, en particulier les fosses 
iliaques, ne présentaient pas la moindre matité. 

Depuis la veille au soir, il n'y avait pas eu d'émission d'urine. 
Quant à la température centrale, elle était de 38°5, malgré le 
refroidissement des extrémités. Deux thermomètres, introduits 
successivement dans le rectum comme moyen de contrôle, 
donnaient la même indication. 

Comment ces accidents si graves avaient-ils débuté? Com- 
ment s'étaient-ils succédé? Nous en devons le récit en partie 
au malade, peu en état de répondre à de nombreuses ques- 
tions, en partie à un de ses amis qui avait passé avec lui 
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la journée précédente, et enfin à l’interne de garde qui signa 
son admission à l'hôpital et revint le voir dans la nuit. 

Peintre décorateur depuis dix ans, C. M. avait déjà eu 
trois crises de colique saturnine, d'une durée d'un jour ou 
deux, vite guéries par un purgatif. La dernière datait de près 
de trois ans. Bien qu'il avouât nettement ses excès de bois- 
son, il ne souffrait pas de l'estomac. Amaigri de longue date, 
il croyait avoir une santé satisfaisante et exercait sa profession 
comme autrefois. Il n’avait ni céphalée, ni troubles de la vue, 
ni épistaxis, ni œdème. 

La veille au matin, il s'était rendu très bien portant à son 
travail. En chemin, il avait, avec un camarade, fait de nom- 
breux arrêts chez les marchands de vin, et ce n’est que vers 
dix heures seulement, après avoir reconnu l'excès de leurs liba- 
tions, qu'ils arrivèrent à l'atelier. A onze heures, après l'apéritif, 
tous deux allèrent déjeuner et prirent l’un et l’autre les mêmes 
aliments. Son compagnon ne devait éprouver aucun malaise. 

Vers une heure, C. M..., qui s'était remis au travail, poussa 
brusquement un cri et se plaignit d’une violente douleur dans 
le bas-ventre, douleur comparable à un coup de couteau. 

On lui fit prendre un verre de rhum, puis on le transporta 
chez le pharmacien voisin. Il vomit aussitôt la potion qu'on 
lui donna. Reconduit chez lui tout gémissant, il déclara que 
cette crise ne ressemblait en rien aux coliques de plomb éprou- 
vées autrefois. On lui donna un iavement, qui fut suivi de 
l'expulsion de matières noiratres. Mais comme la douleur per- 
sistait sans interruption, on le transporta, vers cinq heures, à 
l'hôpital Tenon. 

L'interne de garde, appelé immédiatement auprès de l'en- 
trant, fut frappé de l'intensité des phénomènes douloureux. Il 
constata la rétraction du ventre et l’hyperesthésie cutanée. 
Néanmoins les antécédents saturnins retinrent son attention, 
et il prescrivit le lavement des peintres, ainsi qu’une piqûre de 
morphine. Le soir, vers onze heures, il revint l’examiner. Le 
ventre était toujours rétracté, et l'injection de morphine n'avait 
pas apaisé les souffrances. 

Telle était l’histoire du malade que nous avions sous les 
yeux, histoire complétée par les renseignements que nous 
avons recueillis dans la suite. 
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La soudaineté et la violence de la douleur, deux signes nou- 
veaux apparus dans la nuit, le météorisme et la sonorité pré- 
hépatique , la fièvre contrastant avec l’algidité périphérique, 
firent rejeter immédiatement le diagnostic de colique de plomb, 
malgré les antécédents. Le malade disait d'ailleurs que cette 
crise ne ressemblait en rien aux crises antérieures. 

L'hypothèse d'un empoisonnement cadrait mal avec la bonne 
santé de son compagnon de table. L'absence de diarrhée, le 
tympanisme et la contracture des muscles abdominaux, l’élé- 
vation de la température, ne permettaient pas davantage de s'y 
arrêter. 

Plus discutable était celle d’un étranglement interne ou 
d'une invagination. Mais il n'y avait eu, à aucun moment, arrêt 
absolu des matières et des gaz; les vomissements étaient 
bilieux, muqueux et non fécaloides. De plus, l'abdomen avait 
la forme d'un ovoide sans asymétrie, sans résistance spéciale 
en une région quelconque, autant, il est vrai, qu'on pouvait 
en juger. 

Par contre, la péritonite par perforation pouvait expliquer 
bien des symptômes : le début brusque, la douleur diffuse, le 
tympanisme, la sonorité préhépatique, la contracture de la 
paroi, les vomissements, la fièvre, l’altération des traits et le 
collapsus plaidaient en faveur d'une perforation gastrique ou 
duodénale. Sur-le-champ nous pratiquames l'examen du sang 
pur dans la cellule à rigole. 

Les globules rouges étaient disposés en piles assez serrées 
les unes contre les autres, mais laissant entre elles des espaces 
vides comprenant de rares globules blancs, trois ou quatre par 
champ microscopique : nombre qui, au grossissement employé, 
représentait la moyenne normale. Après une attente de plus d'un 
quart d'heure, nous ne constatames pas d'augmentation du 
réseau fibrillaire autour des hématoblastes. Il nous parut même 
que la fibrine ne présentait même pas ici le réticulum le plus 
faible, communément observé à l’état normal. Cet examen 
extemporané, si précieux dans bien des cas, nous permettait 
de conclure à l'absence complète de tout processus phlegma- 
sique. 

Comment admettre une perforation sans l'ombre d'inflam- 
mation et de réaction péritonéale après vingt-quatre heures ? 
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L'absence de leucocytose et d’hyperfibrinose, si atténués que 
puissent étre ces deux signes dans les formes graves et putrides 
de péritonite, nous conduisait à abandonner ce diagnostic par 
ailleurs séduisant. 

Une dernière hypothèse pouvait être invoquée : l'infarctus 
hémorragique. C'était à peu près la seule capable de nous 
fournir l'explication des selles noires dont on nous avait parlé, 
mais que nous n'avions pas vues, parce qu'on les avait impru- 
demment jetées. A la rigueur, un ulcus pouvait donner lieu à 
la fois à une hémorragie intestinale et à une perforation; mais 
l'examen microscopique du sang, dont nous venons de parler, 
en permettant de repousser le diagnostic de péritonite, nous 
faisait écarter par là même sa seule cause admissible ici, la 
perforation. Et nous étions ainsi ramenés à l’infarctus hémor- 
ragique de l'intestin, infarctus possible, bien que nous n'en 
puissions deviner la véritable cause. 

Quant à la question d’une intervention, elle ne pouvait être 
résolue que par la négative , car la mort était imminente. Et 
de fait, le malade succombait une heure après, dans le col- 
lapsus. 

Autopsie. — L'autopsie est pratiquée quarante-huit heures 
après la mort. 

A l'ouverture de l'abdomen, l'estomac et l'intestin météorisés 
font immédiatement hernie à travers l’incision. L’estomac sur- 
tout, distendu , a une capacité triple de l’état normal. L’intestin 
grêle est également doublé de volume; il est légèrement vascu- 
larisé. Aucune odeur fétide ne se dégage. Il n'existe ni fausses 
membranes ni liquide, de quelque nature qu'il soit, dans la 
cavité péritonéale. 

On récline l'intestin grêle pour explorer le côlon dans toute 
son étendue, et aussitôt on aperçoit une masse violacée noiratre, 
répondant à sa partie pelvienne et tranchant par sa coloration 
sur les parties voisines. 

L'anse sigmoide a l'apparence d'un gros boudin se continuant 
d'une part avec le côlon descendant, de l’autre avec le rectum, 
tous deux de coloration normale. Les deux extrémités sont soi- 
gneusement observées avant de procéder à l'extraction de la 
masse intestinale. Or il n'y a ni bride fibreuse, ni aucune autre 
cause extrinsèque de compression, ni volvulus, ni invagination. 
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On pratique ensuite l’éviscération totale, afin de mieux exami- 
ner le mésentère et la lésion intestinale. 

Mais continuons d’abord l'examen des autres organes. Le 
foie, augmenté de volume, pèse 2 kilogrammes ; à la coupe, il 
paraît légèrement gras et scléreux. Il n'est nullement granu- 
leux. La veine porte et ses branches sont intactes. La rate a 
le volume et le poids normaux. Les reins ne sont pas atro- 
phiés; leur capsule se détache avec facilité; à la coupe, on 
constate que le rapport des substances médullaire et corticale 
est conservé. Les poumons sont emphysémateux aux points 
d'élection , sans congestion surajoutée. 

Le cœur n’est ni augmenté de volume ni surchargé de graisse ; 
le ventricule gauche n’est pas sensiblement hypertrophié ; les 
valvules sont suffisantes et non rétrécies. Les cavités droites 
contiennent quelques caillots cruoriques; les cavités gauches 
ne renferment aucun caillot fibrineux. 

L’aorte thoracique est légèrement dilatée à son origine, mais 
exempte d’athérome. L’aorte abdominale présente quelques 
petites plaques jaunatres, un peu calcaires, et des parois plus 
résistantes que de coutume. 

Malgré l’épaississement de ses tuniques, le tronc de l'artère 
mésentérique paraît indemne d’athérome, du moins à son ori- 
gine. Nous verrons dans un instant qu'il n’en est pas de même 
plus loin. A son niveau, la veine correspondante est libre, 
nullement thrombosée. Enfin, on ne voit nulle part d’embolie. 

Afin de mieux étudier ce segment mésocôlique, on le trans- 
porte au laboratoire. Une dissection minutieuse nous permet 
bientôt de découvrir la véritable cause de l'infarctus. 

L'anse sigmoide, que l'on examina ensuite plus en détail, a 
une coloration d'un rouge vineux tirant sur le noir. Son dia- 
mètre n'est guère modifié, mais sa consistance est ferme; les 
parois, ayant perdu leur élasticité, restent rigides et ne s’affaissent 
point. Aux deux extrémités, le gros intestin reprend son aspect 
normal, la démarcation est nettement tranchée. La cavité 
renferme une bouillie noiratre, adhérente à la surface interne ; 
lavée sous un faible courant d’eau, la muqueuse ne montre ni 
ulcérations, ni lambeaux détachés. 

Le mésocôlon correspondant, très différent des autres parties 
du mésentère qui ont conservé leur apparence normale, est 
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injecté de sang et parsemé d’ecchymoses sur une largeur de 
trois travers de doigt, parallèlement à l'intestin. A ce niveau, 
son épaisseur a doublé. Il est dur, comme œdémateux. De 
plus, on sent nettement entre ses deux feuillets des cordons 
indurés, correspondant les uns à de grosses veines dilatées et 
remplies de caillots noirûtres, les autres à des branches arté- 
rielles, plus petites, mais beaucoup plus résistantes. Sur une 
coupe transversale, celles-ci font saillie et montrent des parois 
épaissies, scléreuses et une lumière très réduite. En remontant 
vers leur origine, on se rend compte aisément qu’elles pré- 
sentent partout les mêmes caractères distinctifs de l’artério- 
sclérose, aussi bien sur les ramifications que sur les branches 
plus importantes, et qu'elles sont pour la plupart thrombosées. 
L'artère mésentérique inférieure, dont les parois sont épaissies 
comme nous l'avons dit, est alors suivie dans toute sa lon- 
gueur jusqu'au rectum. Et fait intéressant , au niveau même où 
se détache le tronc commun des artères sigmoïdes, existe une 
forte plaque calcaire qui rétrécit d’autant la lumière du vais- 
seau et rend l'éperon de séparation complètement rigide. La 
calcification se poursuit sur une longueur de 2 centimètres 
pour cesser et reprendre plus loin sur des branches secondaires. 
En plusieurs points des sigmoïdes, les parois sont tellement 
épaissies et le calibre tellement réduit, que la lumière est à peu 
près virtuelle. En d’autres points, comme nous venons de le 
dire, ces artères et leurs divisions apparaissent oblitérées par 
du sang coagulé. 

Il existe donc une thrombose par athérome des artères sigmoides 
et une thrombose des veines correspondantes. | 

Examen microscopique. — Des coupes ont été pratiquées sur 
les premières branches de division des artères sigmoides, sur 
des artérioles plus petites, en différents points du mésocôlon et 
de l'intestin. 

Les artères de grand et moyen calibre, les petites artérioles 
sont remarquables par l’épaississement de leur paroi qui paraît 
presque doublée. L’hypertrophie est totale; elle porte sur les 
trois tuniques, avec prédominance toutefois sur les tuniques 
interne et externe. Les fibres élastiques sont en moins grand 


1 Dans notre cas, les artères sigmoïdes supérieure et moyenne, au lieu de prendre 
naissance en des points différents, naissent par un tronc commun, 


CRT semen 


+ 
| 
À 
| 


neo 











68 ARCHIVES DES MALADIES DE L'APPAREIL DIGESTIF 


nombre, mais elles n'ont pas disparu. Il n'existe aucune 
lésion dégénérative ; il convient d'ajouter, à la vérité, que les 
fragments examinés n'ont pas été choisis au niveau des plaques 
athéromateuses. On ne voit pas de cellules embryonnaires, 
aussi bien dans la paroi vasculaire qu'à sa périphérie. La 
sclérose est totale, diffuse, organisée et d’ancienne date; l'en- 
dopériartérite est manifeste (fig. 1). 
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Fig. 1. — Sclérose artérielle et thrombose veineuse. 


Certaines artéres ont leurs parois revenues sur elles-mémes 
et ne contiennent que très peu de sang; d’autres, et en parti- 
culier les petites divisions, sont oblitérées par un thrombus, 
sans qu'on puisse constater toutefois d’autre altération de la 
couche interne que celle représentée par l’endartérite chro- 
nique. 

Les veines présentent également un léger épaississement de 
leur paroi, épaississement non comparable, bien entendu, à 
l'hypertrophie des tuniques artérielles. A partir des premières 
divisions des artères sigmoïdes, les veines correspondantes 
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sont toutes thrombosées. Aucune réaction inflammatoire : il 
n'existe pas traces d’endo ou de périphlébite, au moins dans les 
branches de quelque importance. 

L'examen des coupes comprenant à la fois le côlon et son 
méso immédiat est plus intéressant. 

A un faible grossissement, on remarque deux zones bien 
différentes, inégalement colorées : l’une, très limitée, répondant 
à la muqueuse, garde mal l’hématoxyline et ne prend pas 
l’éosine orange; l’autre, qui représente le reste de la coupe, 
est mieux différenciée. Le mésentère surtout présente des lésions 
importantes que nous décrirons en détail, en étudiant la coupe 
à un fort grossissement. 

La muqueuse a perdu son revêtement épithélial. Au lieu d’être 
disposées côte à côte, en ordre régulier, les glandes sont écar- 
tées les unes des autres, séparées par un tissu interstitiel anor- 
malement élargi, tissu réfringent en apparence, mais dans lequel 
on distingue néanmoins des fibres conjonctives dissociées, 
quelques globules blancs et une véritable nappe. continue de 
globules rouges non colorés par l’éosine. Quelques glandes ont 
disparu; d’autres sont partiellement détruites, réduites à leurs 
culs-de-sac. Les moins altérées ont leurs cellules modifiées, 
détachées de la paroi, en voie de nécrose, mélangées à de fines 
granulations, à des polynucléaires, exceptionnellement à des 
éosinophiles. De place en place on voit des nodules inflamma- 
toires, simulant de véritables petits abcès. De forme arrondie, 
reposant sur la muscularis mucosæ et comprenant en hauteur 
les deux tiers de la muqueuse, ces nodules sont composés d’une 
masse centrale de lymphocytes et de polynucléaires agglomérés, 
en voie de désagrégation et de dégénérescence, et d’une partie 
périphérique exclusivement formée de polynucléaires (fig. 2). 

La muscularis mucosæ est légèrement infiltrée par des leuco- 
cytes. 

La sous-muqueuse présente la même infiltration, sans hémor- 
ragie apparente sur les points examinés. Cependant les veinulés 
sont gorgées de globules rouges, ici bien colorés par l’éosine, 
à l'inverse de ce que nous avons constaté dans la muqueuse ; 
elles sont entourées, de plus, d'assez nombreux leucocytes. 

Au niveau de la tunique musculaire, les lésions sont insigni- 
fiantes. Les réactions histochimiques sont parfaites. Les fibres 
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musculaires n’offrent pas trace de dégénérescence ni d’hémor- 
ragie interstitielle. Seules méritent d’être notées la thrombose 
de petites veinules, l’infiltration embryonnaire discrète et la 
sclérose des petites artères. 

Les lésions du mésocélon sont comme le reflet des altérations 
de la muqueuse. On y retrouve les deux notes dominantes : 
l'hémorragie et l’inflammation. 
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Fig. 2. — Coupe d’un fragment de la muqueuse. 


g, glandes altérées; 1, tissu interstitiel infarci de globules rouges non colorés; les 
noyaux des globules blanes sont colorés; !, nodule inflammatoire simulant un 
petit abcès. 


Le tissu cellulo-adipeux renferme, en effet, de nombreux 
extravasats sanguins disséminés. Certains ganglions, mais non 
tous, renferment des hémorragies en proportion très inégale, au 
maximum toujours dans la zone médullaire, mais inondant 
parfois aussi la zone corticale. Les artères sont épaissies, sclé- 
reuses. Les veines sont thrombosées; quelques-unes ne ren- 
ferment pas de leucocyte apparent; d'autres contiennent en 
leur centre de nombreux polynucléaires réunis en amas. Ces 
dernières sont généralement entourées d’une couronne leuco- 
cytaire inflammatoire plus ou moins développée. Près d'elles se 
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trouvent des lymphatiques littéralement bourrés de polynu- 
cléaires (voir fig. 3), et en certains points, de la fine paroi 
du vaisseau rompue, ceux-ci s’échappent dans le tissu cellulo- 
adipeux. Les filets nerveux paraissent ne présenter aucune 





Fig. 3. — Coupe d’un fragment de mésocôlon au voisinage de l'intestin. 


a, artère sclérosée ; v, veine thrombosée; v, veine thrombosée contenant de nom- 
breux polynucléaires ; 1, lymphatiques remplis de polynucléaires; g, tissu cellulo- 
adipeux. 


altération. Enfin la surface péritonéale ne montre aucun exsu- 
dat (fig. 3). 

Diverses coupes de l'intestin et du mésentère ont été colorées 
par la thionine phéniquée. Nous avons pu ainsi constater de 
nombreuses bactéries, rappelant le colibacille, et des cocci iso- 
lés ou groupés deux par deux près de la lumière intestinale. Au 
fond des culs-de-sac les amas étaient beaucoup plus rares, et 
même ils faisaient défaut dans les nodules inflammatoires. 
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Nous les avons vainement cherchés dans les veines et les 
artères thrombosées. 

En résumé, nous sommes en présence de deux ordres de 
lésions : les unes primitives, d’origine mécanique; les autres 
secondaires, d'origine trophique et inflammatoire. 

Les premières, commandées par l’athérome et la sclérose 
des artères sigmoides, ont, suivant toute vraisemblance, provo- 
qué d’abord une ischémie relative, intermittente, — phase sur 
laquelle nous n'avons malheureusement aucun renseignement, — 
puis brusquement une ischémie totale, complète, par suite du 
rétrécissement de la lumière des vaisseaux et de leur throm- 
bose. L’endopériartérite oblitérante, après avoir ainsi parachevé 
son œuvre, a entraîné la fluxion rétrograde, l'engorgement et 
la thrombose des veines correspondantes, les hémorragies intes- 
tinales et mésentériques. 

Les secondes sont caractérisées par les altérations nécro- 
tiques et infectieuses de la muqueuse et de ses glandes, 
altérations dont les nodules inflammatoires sont une des mo- 
dalités. Ainsi s'expliquent la polynucléose interstitielle, lym- 
phatique et périlymphatique, veineuse et périveineuse, la lym- 
phangite en un mot et la thrombo-phlébite si manifeste dans 
quelques veinules, mais contrastant étrangement néanmoins 
avec la thrombose simple de la très grande majorité des 
veines. 

Quant à l'origine première de l'artério-sclérose, il suflit, pour 
l'expliquer, de rappeler que le malade était peintre décorateur, 
qu'il avait eu déjà plusieurs attaques de colique de plomb et 
qu'il avouait franchement des habitudes alcooliques, que le matin 
même il avait donné la mesure de ses excès en faisant de 
copieuses libations. Alcoolisme et saturnisme chez un homme 
de cinquante-quatre ans, ne sont-ce pas là des raisons suffi- 
santes ? 


L'infarctus intestinal, dont l'observation précédente constitue 
un exemple typique et rare, se présente avec des caractères 
anatomiques et cliniques à peu près identiques, quelle que soit 
la cause qui le provoque : embolie, thrombo-phlébite ou athé- 
rome artériel. Voyons d'abord la lésion et le syndrome avant 
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d'étudier plus spécialement l'athérome et |'artério-sclérose 
mésentérique qui nous intéressent davantage. 


Il est exceptionnel d'observer une hémorragie du gros intes- 
tin. Eisenlohr' a rapporté un infarctus du côlon ascendant; 
Kocher, une thrombose s'étendant au côlon descendant et à I'S 
iliaque ; notre cas s’en rapproche par le siège anatomique de la 
lésion. Mais habituellement celle-ci appartient à l'intestin grêle, 
et en particulier au jéjunum, plus rarement à l'iléon. 

Son étendue est très variable; si la thrombose ne dépasse 
pas ordinairement la longueur d'un mètre, elle s'étendait à tout 
l'intestin grêle chez le malade de Picqué et Grégoire *. 

Macroscopiquement, lanse présente un aspect caractéristique 
grâce à sa couleur violacée, qui cesse brusquement à la limite 
de linfarctus. Ses parois sont rigides et légèrement disten- 
dues; elles ne s’affaissent point; à la coupe, elles paraissent 
notablement épaissies. L’intestin contient un liquide noiratre, 
comparable à de la suie, pouvant atteindre la quantité d'un 
litre; sous l’enduit qui la recouvre, la muqueuse, légèrement 
lavée, apparaît irrégulière, parfois ulcérée jusqu'à la muscu- 
laire; et presque toujours, des lambeaux épithéliaux en sont 
facilement détachés. 

Le tableau anatomique de l'infarctus est complété par les 
ecchymoses dont le mésentère est parsemé. Malgré sa dureté 
relative, sa résistance, son apparence œdémateuse, on perçoit 
entre ses feuillets les cordons rigides que forment les vaisseaux 
thrombosés. 

Les lésions histologiques sont surtout manifestes dans la 
tunique interne de l'intestin. La muqueuse est infarcie de glo- 
bules rouges ne prenant pas la matière colorante. Par contre, 
les noyaux des leucocytes sont généralement colorés. Les 
glandes, dilacérées par l'épanchement sanguin, ont en partie 
disparu. 

Cependant, comme l'ont montré Letulle et Maygrier*, on 

1 Eisenlohr. Bericht aus den Hamburger Staatskrankenanstalten, p. 76, 1890. 


2 Picqué et Grégoire. Bulletin de la Société de chirurgie, 8 janv. 1892. 
3 Letulle et Maygrier. Bulletin de la Société anatomique, p. 540, 1897. 
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retrouve encore à ce niveau quelques vaisseaux intacts, sans 
traces d’altération. 

Dans la sous-muqueuse, l'intégrité relative des veinules, 
dilatées et perméables, est un fait presque constant, que si- 
gnalent beaucoup d'auteurs. Les éléments histologiques et 
normaux sont dissociés par |’épanchement cedémateux. 

Enfin, le mésentère présente de larges plaques, constituées par 
les globules rouges bien colorés, qui infiltrent le tissu adipeux. 
De grosses veinules sont entièrement oblitérées, tandis que les 
artères semblent plus ou moins indemnes suivant la lésion 
initiale. 

En réalité, cette description d’un infarctus hémorragique est 
souvent modifiée par un élément nouveau, d'apparition secon- 
daire, mais parfois très rapide : l'infection, qui se traduit ici, 
comme partout, par de l'infiltration embryonnaire et de la 
polynucléose. 

On observe ainsi, dans la muqueuse, des nodules inflamma- 
toires bien limités, parfois désagrégés en leur centre, et don- 
nant l'apparence de petits abcés. Près de la lumière intestinale, 
on constate souvent de véritables amas microbiens. 

L'infiltration embryonnaire s'étend quelquefois au tissu con- 
jonctif sous-muqueux, et, laissant presque intacte la couche 
musculaire, elle gagne le tissu cellulo-adipeux du mésentère à 
la faveur des troncs lymphatiques et veineux. C’est ainsi qu’un 
fin piqueté de polynucléaires modifie, sur les coupes, l'aspect 
uniforme des taches hémorragiques. 

Nous avons décrit, chez notre malade, les différentes variétés 
de veinules oblitérées et les formes de transition, allant de la 
thrombose simple à la thrombose inflammatoire et infectieuse. 

Mignon et Dopter' ont même signalé des microbes dans le 
caillot veineux. L'aspect des veines diffère d’ailleurs, cela se 
conçoit aisément, suivant qu'on a affaire ou non à un processus 
infectieux. 

La polynucléose prédomine encore et surtout au niveau des 
lymphatiques. Ce fait, observé déjà par Talke?, particuliére- 


1 Mignon et Dopter. Thrombo-phlébite mésaraïque primitive (Presse médicale, 
p- 689, 29 oct. 1904). 

2 Talke. Ueber Embolie und Thrombose der Mesenterialgefässe ( Beiträge zur kli- 
nischen Chirurgie, p. 743, 1903). 














INFARCTUS HEMORRAGIQUE DE L'ANSE SIGMOIDE 75 


ment accusé dans notre observation, permet de supposer le rôle 
de l'infection lymphatique ascendante. 

Par cette voie, les micro-organismes partis de l'intestin 
envahissent le mésentère et les vaisseaux thrombosés; et c'est 
ainsi qu'à la phase hémorragique, à la nécrose aseptique, 
peuvent succéder, dans certains cas, la gangrène et ses ulcéra- 
tions. 


Il 


Le fait clinique que nous avons précédemment rapporté est 
un bel exemple de la forme foudroyante de l'infarctus hémor- 
ragique de l'intestin. D’emblée s'installèrent les symptômes de 
l'iléus, et la durée des accidents ne dépassa point vingt-quatre 
heures. Nous n'y reviendrons pas. 

Ordinairement l’évolution de l’infarctus est moins rapide, et 
nous prendrons maintenant, comme type de notre description, 
la forme commune, c'est-à-dire la plus fréquemment observée. 

Sans trop vouloir schématiser, on peut lui décrire plusieurs 
phases, par suite de l'apparition successive des symptômes. 

Le début est brusque. Les premières manifestations éclatent 
au milieu d'une bonne santé apparente, ou d'un état maladif 
plus ou moins accusé, pour aboutir, en trois ou cinq jours, 
à terminaison mortelle. C’est d’abord la douleur, le coup 
de poignard, d'une acuité extrême, qui constitue le premier 
signe. Sa violence est telle que le malade se roule, s’agite dans 
son lit, et ne peut garder un instant l’immobilité. La douleur 
évolue par accès, comparables à de violentes coliques; elle 
présente des paroxysmes, sans jamais cesser toutefois, et pro- 
voque des gémissements continus. Son siège ne semble point 
répondre à la localisation anatomique de l’infarctus. Le plus 
souvent elle est diffuse, irradiée dans la région lombaire. 

Chez notre malade, qui avait un infarctus sigmoidien, elle 
débuta au-dessous de l'ombilic, et elle s’accompagnait d'une 
hyperesthésie cutanée prédominant du côté droit. La présence 
d'une zone douloureuse, d'intensité maximum, a été signalée 
dans quelques observations. 

La diarrhée est un signe inconstant, mais un signe de début. 
Elle peut précéder la douleur, et certains auteurs ont même 
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décrit une forme diarrhéique, contrastant avec l'absence de 
tout symptôme d'occlusion (Deckart, Kôlbing‘). Les selles 
liquides se répètent fréquemment dans les premières heures 
de la maladie. Elles ont une coloration jaune ocre; très rare- 
ment elles contiennent du sang. Dans notre cas, il n'y avait 
pas eu de diarrhée; mais les matières évacuées à la suite d'un 
lavement purgatif auraient été noiratres. 

Puis, après vingt-quatre heures, les selles cessent brusque- 
ment, et l'on arrive à la deuxième phase, la période d’iléus. 
Pour Deckart, « le plus petit segment intestinal, qui a perdu 
sa contractilité, agit comme un obstacle absolu, et simule un 
iléus mécanique. » Quelque critique qu'on puisse adresser à 
cette explication, il faut reconnaître qu’en fait les choses se 
passent ainsi. 

L'arrêt absolu des matières et des gaz, les vomissements 
fécaloïdes, qu'on observe fréquemment, devraient permettre de 
diagnostiquer l’occlusion. Encore faut-il pour cela que le seg- 
ment inférieur de l'intestin, sous-jacent à l'obstacle, soit com- 
plètement évacué, ce qui n'arrive pas toujours; c'est ainsi qu'il 
y a parfois encore émission de gaz et d'une certaine quantité 
de matières. 

Les vomissements sont d'abord bilieux, beaucoup plus tar- 
divement fécaloides, et vingt-quatre heures après le début, 
nous n'avions pas encore observé ces deux signes. Il est vrai 
que la lésion était située très bas, au côlon pelvien, et sans 
doute en est-ce là la raison. 

A l'examen de l'abdomen, on constate deux signes impor- 
tants et précoces : la résistance de la paroi et le météorisme. 

Nous avons signalé la tétanisation des muscles droits, for- 
mant, au-devant de l'épigastre, une sangle rigide qui rappelle 
le « ventre de bois » des classiques ; de même, sous la paroi, — 
se dessinaient les insertions des muscles obliques contracturés. 

Quant au météorisme, il siège au-dessus de l'obstacle, car il 
est dû à la distension du segment supérieur de l'intestin, et 
plusieurs observations relatent la forme ovoide de l'abdomen, 
l'évasement des hypocondres, la saillie de l'épigastre bilobé 


1 Deckart. Ueber Ileus infolge von Thrombose und Embolie der Mesenterialgefässe 
(Mitteil a. d. Grenzgeb. der Med. u. Chir., Bd 5, Hft 3, 1900). — Kôlbing. Beiträge 
zur klinischen Chirurgie, Bd 33, 1902. 
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par la contracture des muscles droits. A ce symptôme se rat- 
tacherait la disparition presque complète de la matité préhé- 
patique que l’on pouvait noter chez notre malade. 

Le météorisme local, par distension de l'anse infarcie, est 
beaucoup plus rare. Il rappelle le signe de von Wahl, dans 
l'occlusion intestinale. D'après Deckart, Sprengel’, ce serait un 
signe précoce. 

Plus tardivement, les parois intestinales épaissies, infarcies, 
ne permettent plus la distension. On percoit, au contraire, une 
tumeur molle, mobile, roulant sous le doigt, mais ne présen- 
tant jamais de contractions péristaltiques. A la sonorité de la 
tumeur fait suite une matité absolue. 

Peut-être est-il possible de distinguer une troisième phase 
hémorragique. 

Une dizaine d'observations signalent, en effet, le mélæna. 
Le sang est noir de goudron, rouge brunatre. Ce symptôme 
n'est guère observé que dans les formes lentes, et presque tou- 
jours tardivement, l'intestin n’évacuant guère son contenu avant 
le troisième jour. Aussi ’hémorragie intestinale n'est-elle sou- 
vent constatée qu'à l'autopsie. 

Exceptionnellement on constate du mélæna dans tes pre- 
mières vingt-quatre heures. A priori, les conditions les_ plus 
favorables à son apparition sont réalisées lorsque linfarctus 
comprend tout le territoire des vaisseaux mésentériques supé- 
rieurs, et qu'il porte ainsi sur une longue étendue d'intestin, 
ou encore lorsqu'il siège dans le voisinage du rectum. 

Les vomissements sanglants, mare de café, sont parfois 
associés au mélæna. Ils sont plus fréquents et plus précoces 
que celui-ci. On les observe de préférence dans les cas d'in- 
farctus du duodénum ou du jéjunum. 

Dès la phase d’occlusion, l'état général du malade est pro- 
fondément altéré. Le facies est grippé, le pouls devient imper- 
ceptible, les extrémités se refroidissent et se couvrent de 
sueur. L’élévation de la température aurait une certaine valeur 
diagnostique si elle était constante. A la vérité, Deckart a 
insisté sur l’hypothermie; néanmoins, la plupart des obser- 
vations relatent 38° ou 39°. 


1 Sprengel. Arch. f. klin. Chirurgie, Bd 67, p. 587, 1902. 
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La mort est fatale et survient par collapsus, habituellement 
en trois ou cinq jours. 

Cependant Deckart rapporte six cas de guérison spontanée, 
mais d'un diagnostic peut-être discutable, d'après Cramer', et 
chez deux malades, Sprengel? et Kélbing* sont intervenus avec 
succès. 

Le diagnostic offre de réelles difficultés dans les formes 
rapides. La diarrhée du début fait défaut, les hémorragies 
manquent aussi, sauf exception, et les symptômes d'occlusion 
sont incomplètement ébauchés ou contradictoires. 

Dans les formes communes, le diagnostic n'est pas beau- 
coup plus aisé. Suivant les périodes de la maladie, l'évolu- 
tion des accidents et la succession des symptômes, l'aspect 
clinique se modifie, mais prête encore à confusion. 

Au début, l'acuité de la douleur et surtout la diarrhée font 
songer à un empoisonnement, à une perforation, à une périto- 
nite aiguë, le plus souvent appendiculaire, voire même au 
« drame pancréatique ». 

Puis l'occlusion survient, et suivant l’âge du malade, on 
pense à l’invagination ou au volvulus. La ressemblance avec 
la première est d'autant plus complète, que dans les deux cas 
l'on peut constater une tumeur abdominale ; cependant, la con- 
sistance rigide, la matité, l'absence de contractions appar- 
tiennent en propre à l'infaretus. De plus, la contracture des 
muscles abdominaux et le météorisme précoce sont plus accu- 
sés ici que dans la simple occlusion. 

Enfin, l'hémorragie est un des symptômes qui ont le plus 
de valeur. Elle a permis plus d'une fois d'affirmer le diagnos- 
tic d'infarctus que les autres signes avaient laissé soupçonner 
seulement. 

Si le diagnostic du syndrome offre déjà de grandes difficul- 
tés, difficultés parfois insurmontables, la recherche de la cause 
première, de la cause occasionnelle, est également fort incer- 
taine. 

L'examen approfondi du malade, l'étude des commémora- 
tifs, permettront parfois au clinicien avisé d'affirmer l'origine 


1 Cramer. Münch. med. Wochensch., 15 nov. 1905. 
2 Sprengel. Arch. f. klinisch Chirurgie, Bd 67, s. 587, 1902. 
3 Kélbing. Loc. cit. 
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artérielle ou veineuse des accidents. Bien plus, il arrive même 
qu'ils facilitent le diagnostic du syndrome infarctus. 

Assez souvent il s’agit d’un cirrhotique. L’ascite, la circula- 
tion collatérale, l'hypertrophie splénique, de petites hématé- 
méses antérieures permettent depuis longtemps d'affirmer l'hy- 
pertension portale, conséquence de la sclérose atrophique ou 
hypertrophique du foie. Brusquement surviennent le coup de 
poignard abdominal, les vomissements, les selles sanglantes, 
signes révélateurs de l'infarctus hémorragique. 

D'autres fois, ces signes éclatent au cours d’une septicémie. 
Chez un typhique, ils pourront simuler la perforation intesti- 
nale (Monro et Workmann). A la suite d’un avortement ou 
d'un accouchement prématuré, les symptômes mésentériques 
compliqueront le tableau clinique de l'infection puerpérale 
(Mouchet:). Tel malade présentera tous les signes d’une phlébite 
des membres inférieurs quand débuteront les premiers acci- 
dents; tel autre aura eu antérieurement une localisation appen- 
diculaire (Polya?); enfin, c'est au milieu des signes vascu- 
laires et toxi-infectieux d'une urémie chronique, que l'infarctus 
s'est développé insidieusement chez le malade de Castaigne?. 

Tous ces faits, quelle que soit leur cause, appartiennent au 
groupe des thrombo-phlébites secondaires. Comme importance et 
localisation, la littérature médicale en signale de nombreuses 
variétés, depuis l’infarctus mésaraïque jusqu'à la spléno-phlé- 
bite de Rommelære et la pyléphlébite de Frerichs. 

A cet ensemble clinique s'oppose, par les commémoratifs, 
le tableau de l'embolie mésentérique. C'est le plus souvent 
chez des cardiaques mitraux, et spécialement chez ceux qui 
sont atteints de rétrécissement mitral, que l'on observe l’em- 
bolie mésentérique. Plus rarement on a affaire à une endocar- 
dite ulcéreuse ou encore à une thrombose de l'aorte chez les 
athéromateux. Sur cinquante-cing cas authentiques d’embolie 
recueillis par Gallavardin, tous intéressaient l'artère mésenté- 
rique supérieure, sauf cinq, qui siégeaient à la fois sur l’infé- 
rieure et la supérieure, ou exclusivement sur la première. 


1 Mouchet. Infarctus hémorragique de l'intestin grêle par thrombo-phlébite mésa- 
raïque ( Presse médicale, décembre 1905). 

2 Polya. Deustche med. Wochenschr., 16 février 1905. 

3 Castaigne in thèse Roussel , 1905. 
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Rappelons comme exemple l'observation de Cramer. 

La malade, ancienne rhumatisante, était sujette aux palpita- 
tions, à la dyspnée d'effort; le cœur avait des battements irré- 
guliers, on entendait à la pointe un souffle systolique. Quelque 
temps auparavant, la malade avait rejeté dans une quinte de 
toux des crachats sanguinolents, tandis qu'elle éprouvait 
un violent point de côté. Brusquement survint une vive dou- 
leur abdominale; la diarrhée s'installa, jaune d'abord, puis 
noiratre; l’état général s'aggrava rapidement, et en dix jours 
le collapsus aboutit à une terminaison mortelle. 

Les antécédents et surtout l’embolie pulmonaire donnaient 
aux derniers accidents toute leur signification, et l’auteur put 
poser le diagnostic d’embolie mésentérique. L'autopsie montra 
d’ailleurs une infiltration sanguine de l'iléon et un infarctus 
cicatrisé siégeant au milieu du poumon droit. 

Infiniment plus rapide fut l'évolution dans le cas de MM. Le- 
clerc et Beutter!. 

Un malade de quarante-deux ans, en asystolie, atteint de 
maladie mitrale, est pris tout d'un coup, à trois heures de 
l'après-midi, de douleurs abdominales vives, localisées dans la 
région périombilicale, sans qu'on puisse constater rien d’anor- 
mal ni dans l'examen de l'abdomen, ni dans l’état général. 
Dans la nuit, il a un premier vomissement alimentaire; puis, 
à cinq heures du matin, il vomit une petite quantité de sang 
noir. Ni mélæna, ni selles. A dix heures du matin, il est en plein 
collapsus, avec une température centrale de 36°,7. L’abdomen 
est un peu ballonné, dur et douloureux, d'une façon uniforme 
sans prédominance en aucun point. A onze heures, la mori 
survient, vingt heures seulement après l’apparition brusque de 
la douleur, qui avait été le premier symptôme. A l'autopsie, 
on trouva un infarctus hémorragique de l'intestin et un caillot 
dans l'artère mésentérique supérieure. 

Parfois, l'insuffisance valvulaire, mieux compensée, reste 
méconnue jusqu'au jour où l'apparition subite des accidents 
abdominaux et d’autres accidents emboliques ramène l'atten- 
tion vers la maladie du cœur. Les symptômes associés prennent 
alors une grande valeur séméiologique. 


1 Leclerc et Beutter. Un cas d'embolie de l'artère mésentérique supér. (Lyon mé- 
dical, n° 3, p. 92, 1905). 
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Le malade de Karcher! voit survenir presque en même 
temps une gangrène du pied gauche, des selles sanglantes et 
une violente douleur abdominale. A l’autopsie, on constate un 
double caillot, l'un dans la fémorale, l'autre dans la mésen- 
térique. Le malade d’Aronsohn? devient brusquement hémiplé- 
gique et meurt dans le coma, après avoir eu pendant plusieurs 
jours une diarrhée incoercible. 

Ainsi, chez un cardiaque, l'apparition antérieure d'une gan- 
grène localisée, d'une hémiplégie, d’une hémoptysie, permet- 
elle de rapporter à leur véritable cause les grands accidents 
abdominaux qui surviennent à titre de complication terminale. 
Mais parfois l'affection du cœur passe inaperçue ou fait 
défaut, et l'on ne sait à quoi les attribuer. Dans un cas de 
Talke, des taches cutanées purpuriques furent, avec l’infarctus 
mésentérique d'origine embolique, les seuls témoins d'une 
thrombose latente de l'aorte athéromateuse. 


III 


Si l'on s'en rapporte aux descriptions classiques, l’athérome 
artériel serait une cause exceptionnelle d'infarctus hémorra- 
gique. 

Rokitansky, classant par ordre de fréquence les artères qui 
peuvent être athéromateuses, plaçait en dernière ligne le tronc 
cœliaque et les mésentériques. Cependant, Cruveilhier avait 
signalé depuis longtemps les plaques d’ossification que l’on 
rencontre sur les artères intestinales. 

Dès 1871, Mollière considérait l’athérome comme étant plus 
fréquent que ne le disent les auteurs : « Si l'on admet, 
dit-il, que cette lésion artérielle a pour lieu d'élection les 
artères soumises à des tiraillements, les mésentériques ne 
doivent pas faire exception; car ces artères, par leur situation, 
leur peu de stabilité, sont évidemment tiraillées en tout temps 
et de toute manière. » D'autre part, Bollinger, Siegen obser- 
vaient chez le cheval les accidents consécutifs à loblitération 
de la grande mésaraique. 


1 Karcher. Correspondenzblatt f. Schweitz. Aertze, n° 21, 1897. 
2 Aronsohn. Gaz. des hépitaux, 1868. 
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Quoi qu'il en soit, conformément à l'opinion courante, 
Gallavardin reconnaît la rareté de l'infarctus au cours de 
l'athérome et, dans sa revue générale de 1901, n'en réunit 
que cinq observations. 

Après avoir cité le cas de Labbé (1867), puis l'étude physio- 
pathologique de Litten, il rapporte les faits successivement 
observés par Altmann, Hahn, Adenot, Halipré. Cet auteur 
signale également l'observation d’endartérite aiguë  infec- 
tieuse, décrite par Faber comme survenant au cours d'une 
septicémie, et celles, plus discutables, de syphilis mésentérique, 
publiées par Cohn et Gardon. 

Gallavardin conclut néanmoins à l'exception de l'athérome 
et finalement n'envisage que les deux grandes causes de l'in- 
faretus : l'embolie et la thrombo-phlébite. 

Toutefois, vers la même époque, Mouisset' décrivait les uleé- 
rations intestinales qui surviennent chez les artério-scléreux 
en l'absence d'accidents urémiques. Et plus particulièrement, 
von Schrôtter? insistait sur « le tableau clinique absolu- 
ment typique » de l'infarctus survenant par thrombose de l'ar- 
tère mésentérique. 

La même année, Schnitzler’ rapportait un cas d'évolution plus 
lente, mais présentant les mêmes caractères anatomiques : car 
à l'autopsie, on trouvait un léger degré d’endartérite chronique, 
au niveau de l'aorte descendante et des artères intestinales. 

Malgré tout, les observations d’infarctus par athérome restent 
isolées et relativement rares. Ce fait contraste avec la fréquence, 
chaque jour plus grande, des « artério-scléroses splanchniques » 
(Buch *) et de l’athérome localisé. 

Au point de vue anatomique, on peut, ce nous semble, 
distinguer deux variétés principales, suivant que la lésion 
initiale porte sur une artére de fort calibre ou sur de fines 
artérioles. 


1 F. Mouisset. Des ulcérations intestinales chez les artério-scléreux (Lyon médical, 
9 et 16 déc. 1900). 

2L. v. Schrôtter. Erkrankung. der Gefässe, in Specielle Pathologie u. Therapie v. 
Nothnagel; t. XV, p. 118. Vienne, 1901. 


3 J. Schnitzler. Zur Symptomatologie des Darmarterienverschlusses (Wien. med. 
Wochenschr., 16 et 23 mars 1901). 


4M. Buch. Enteralgie und Kolik (Arch. f. Verdauungskrankheiten, Bd X, Heft 5 
et 6). 
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Les descriptions classiques ne considèrent que l'athérome 
des gros vaisseaux; elles méconnaissent les altérations des 
rameaux secondaires. 

Rappelons, comme exemple du premier groupe, l'observation 
d’Adenot ! : 

« Au niveau de l'embouchure de l'artère mésentérique, exis- 
tait une plaque calcaire, de la largeur de deux centimètres, 
qui obstruait en grande partie l'orifice de ce vaisseau. La 
lumière en était filiforme, l'on ne pouvait y introduire qu’un 
stylet très fin. D'ailleurs, cette embouchure se trouvait dénuée 
de toute espèce d’élasticité, par suite de la calcification de 
ses parois. Celles-ci étaient légèrement rétractées; l'artère 
donnait au doigt la sensation d'un cordon dur; enfin il était 
très facile de constater la présence d’un dépôt crétacé dans 
l'épaisseur des tuniques artérielles. Au niveau de la première 
côlique gauche existait une obstruction complète : le caillot 
était dur, absolument adhérent à la paroi, dont il était impos- 
sible de le détacher. Cette obstruction se montrait le même sur 
une étendue de trois centimètres environ. » 

Chez notre malade, nous avons observé également une plaque 
d’athérome à l'origine des artères sigmoïdes et des caillots 
adhérents dans leurs ramifications. Mais en outre, les der- 
nières divisions vasculaires présentaient des lésions histolo- 
giques importantes et généralisées, sur la .description des- 
quelles nous ne reviendrons pas. Rappelons seulement que 
l'intensité de ces altérations était telle qu'elle eût entraîné, à 
elle seule, des troubles circulatoires importants, même si la 
plaque d’athérome initiale avait fait défaut à l'origine du 
tronc sigmoide. 

L'athérome et l’artério-sclérose des petites artères ne sont pas 
signalés dans les observations qui relatent l'infarctus hémorra- 
gique, et les auteurs ne semblent point l'avoir recherché sys- 
tématiquement. Nous nous demandons si certains faits, mis 
sur le compte de l'embolie des petites artérioles, ne peuvent être 
interprétés différemment et s'ils ne relèvent pas de l’ischémie 
et de la thrombose artérielle. Voyons donc ce qu'on a décrit 
sous le nom d’ « embolies des petits vaisseaux mésentériques ». 


1 Adenot. Thrombose de l'artère mésentérique inférieure et gangréne du côlon (Rev. 
de méd., mars 1890, p. 262). 
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Chez un malade âgé, atteint d'une insuffisance aortique, 
Langherans trouve les petites ramifications artérielles embolisées. 
Meyer rapporte l'observation d'une femme athéromateuse de 
soixante-cing ans, morte à la suite d'embolies multiples des 
petits vaisseaux mésentériques. Michaëlis constate que le tronc 
mésentérique est libre; seuls, les vaisseaux pariétaux et les 
artères sous-séreuses renferment des embolies ; et l'on retrouve 
dans leurs parois une infiltration embryonnaire. Telles sont 
les descriptions histologiques que l'on rencontre ordinairement, 
et l'on pourrait multiplier les exemples où les branches prin- 
cipales sont libres et les petits vaisseaux obstrués par embolie. 

L'absence fréquente d'une oblitération embolique des grosses 
artéres est presque confirmée par une statistique intéressante 
de Deckart. En étudiant quarante-neuf cas d’embolie ou de 
thrombose mésentérique, l'auteur a pu constater que l'embolie 
était avant tout une maladie de l'âge avancé : vingt et un 
malades sur quarante-neuf avaient dépassé soixante ans. 

Que conclure de ces faits ? 

Chez des malades prédisposés par leur âge à l’athérome, il 
serait important de pratiquer l'examen histologique des petits 
vaisseaux intestinaux, lorsqu'un embolus n'a pas oblitéré le 
tronc d’origine des artères mésentériques; car, malgré les signes 
d'une affection cardiaque, il est toujours difficile d'affirmer 
macroscopiquement le diagnostic de « petites embolies des 
vaisseaux pariétaux » pour expliquer la pathogénie d'un infarc- 
tus hémorragique. 

L’athérome des petites ramifications artérielles peut-il, à lui 
seul, constituer une condition suffisante de l’infarctus ? 

Il réalise d’abord les deux conditions nécessaires à la nécrose : 
l'obstruction d'un champ circulatoire plus ou moins étendu; 
l'absence d’anastomoses et de circulation collatérale. L’artérite 
supprime, en eflet, la contraction vasculaire, adjuvante de 
l'impulsion cardiaque, la circulation se ralentit. Surviennent 
un léger traumatisme, une brusque vaso-constriction; l'artère 
s'oblitère, et la nécrobiose s'ensuit. 

Comme l'a.montré Litten, il existe une concordance par- 
faite entre la pathologie et l'expérimentation. Quarante - huit 
heures après la ligature de l'artère mésentérique supérieure, 
cet auteur obtenait une vaste gangréne de l'intestin, qu'il 
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expliquait par l'absence d’anastomoses et de circulation colla- 
térale. La mésentérique supérieure, d’après lui, n'est pas une 
artère terminale au sens anatomique du mot, mais c'est une 
artère terminale au point de vue physiologique. Par contre, la 
mésentérique inférieure ne serait pas terminale, au sens phy- 
siologique. 

Sans doute, chez le malade observé par Adenot, une circu- 
lation collatérale, partiellement rétablie, permit une survie de 
dix-sept jours; on retrouva néanmoins à l'autopsie une gan- 
grène généralisée à I'S iliaque. Et dans notre observation, 
l'évolution fut tout aussi rapide que dans les cas d’obstruction 
brusque de l'artère mésentérique supérieure. Peut-être l'artério- 
sclérose généralisée des petits vaisseaux n'y est-elle pas étran- 
gère. 

Deckart, il est vrai, a opposé l'une à l’autre l'oblitération des 
gros troncs et celle des petits vaisseaux. Cette dernière aurait, 
d'après lui, des conséquences moins graves, car rapidement 
une circulation collatérale se rétablirait. On observerait alors 
une simple extravasation sanguine dans l'intestin et le tissu 
conjonctif; il n'y aurait pas d’infarctus. 

Mais les faits cliniques sont souvent contraires à cette opi- 
nion (Talke, Mayer, Michaélis ); et d'autre part, Panum et 
Neutra ont pu déterminer des lésions d’infarctus par obstruc- 
tion des petites branches vasculaires. 

En réalité, l'opinion de Deckart, pas plus que celle de Litten, 
ne doit être considérée comme exclusive. A la suite de l’obli- 
tération des petites ramifications artérielles, la circulation 
collatérale a bien des chances de ne pas se rétablir complète- 
ment. 

Comment se produit cet infarctus, cet infarcissement hémor- 
ragique des parois intestinales ? 

La congestion veineuse et le reflux passif du sang des 
vaisseaux portes, souvent hypertendus, facilitent la rupture des 
capillaires. Cette rupture est d’autant plus rapide, que les 
vaisseaux sont déjà altérés par un défaut d'irrigation. Telle est 
la première théorie, théorie mécanique de la fluxion rétrograde, 
que les expériences de Faber semblent entièrement confirmer. 

L'absence d'irrigation a une autre conséquence : elle entraîne 
la nécrose du revêtement épithélial de la muqueuse et permet 
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la pénétration des germes septiques que renferme la cavité 
intestinale. Remontant la voie lymphatique, les microbes 
peuvent envahir les parois veineuses et reproduire par throm- 
bo-phlébite l'infaretus hémorragique. 

Loin de s'opposer, les deux théories, mécanique et infec- 
tieuse, se complètent l'une et l’autre : car, favorisée par la stase 
veineuse, l'infection se développe et peut entrainer la compli- 
cation terminale de l'infarctus, la gangrène, consécutivement 
à la nécrose aseptique. Gangrène, ulcération, infarctus sur- 
viennent d'ailleurs très rapidement, et Payr' les a même 
reproduits en l'espace d'une demi-journée. 

En résumé, lischémie artérielle provoque une nécrose asep- 
tique et indirectement une fluxion veineuse rétrograde; et la 
nécrose favorise l'infection et la thrombo-phlébite. Ainsi 
s'explique la double pathogénie de l’infaretus hémorragique, 
par l'association de la stase circulatoire et de l'élément 
microbien, qui joue un rôle important dans les lésions secon- 
daires. 

Plus encore que la thrombose veineuse et l'embolie arté- 
rielle, l'athérome mésentérique présente de réelles difficultés 
de diagnostic. Seuls l'âge du malade, l'ensemble des petits 
signes cardio-vasculaires permettent de le soupconner. 

L'artério-selérose splanchnique est cependant a l'étude, et 
d'après les auteurs allemands, on peut actuellement en recon- 
naître les manifestations chroniques. 

Complétant les travaux antérieurs de Schrôtter, d'Ortner et 
de Breuer, Bucha a pu décrire les crises douloureuses abdomi- 
nales qui surviennent chez les artério-scléreux. A la suite d'un 
effort, d'une émotion, ces crises débutent brusquement et 
rappellent par leur intensité et leur évolution de véritables 
accès d’angor pectoris. C'est la dyspragia intermittens angioscle- 
rotica intestinalis (Ortner) ou encore l'ischémie, la claudication 
intermittente des artéres intestinales, que Schnitzler désigne 
sous le nom de dyspéristaltisme intermittent. 

Mais la question est plus complexe. D'après Pal?, « l'artério- 


1 Payr. Experimente über Magenveränderungen als Folge von Thrombose und 
Embolie im Pfortadergebiete (XXXVIe Congress der deutsch. Gesellsch. f. Chir. 
3-6 avril 1907). 

2 Pal. Les crises vasculaires, trad. francaise par Bablon, p. 123, Paris, 1908. 
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sclérose des vaisseaux abdominaux n'est pas identique à l’an- 
gine abdominale des artério-scléreux, quoiqu'on ne puisse pas 
toujours la distinguer : son tableau clinique se compose de 
sensations douloureuses et de divers phénomènes intestinaux 
(météorisme, etc.), qui font partie des états désignés par 
Schrôtter sous le nom de forme intestinale de l’artério-sclérose. » 
L'angine abdominale, par contre, est la forme spécifique de la 
vaso-constriction de ces mêmes vaisseaux; à part quelques 
particularités, elle se manifeste par les mêmes signes chez les 
sujets non artério-scléreux. La douleur qu'elle provoque est 
plus vive, plus diffuse, plus générale; l'abdomen est souvent 
rétracté, dur, etc. Elle peut tuer rapidement, en quelques 
heures, comme dans un cas cité par cet auteur. 

Et nous ne pouvons nous empêcher de rapprocher de ce fait 
l'histoire de notre malade, qui, artério-scléreux et saturnin, 
exposé doublement à ces grandes crises vaso- constrictives dont 
Pal a tracé la description, mourut en vingt-quatre heures d’une 
thrombose artérielle des vaisseaux sigmoïdiens. N'y a-t-il pas 
la une coincidence singulière et instructive? Et d'autre part, 
n'est-il pas intéressant d'opposer aux petits accidents de l'arté- 
rio-sclérose abdominale, aux petits signes de l'insuffisance vas- 
culaire et de l'ischémie partielle, les grands accidents, tels que 
l'infarctus hémorragique, causés par loblitération complète 
des vaisseaux et de l'ischémie totale? 











LAVAGE DE L’ESTOMAC 
ET TUBAGE A SEC CONTRE LA CONSTIPATION 


Par le Dr A. LEBEAUPIN (de Vichy). 


Il y a quelques années, on a signalé les bons effets obtenus 
dans la constipation opiniatre par les lavages de l'estomac. 
C. D. Spirak (de Denver) en 1901, pratiquant chez des dys- 
peptiques le lavage de la cavité gastrique, avait remarqué que 
cette opération, faite tout d'abord dans le but d’assurer le dia- 
gnostic, déterminait chez les malades en traitement d’abon- 
dantes évacuations. Etablissant un rapport de cause a effet 
entre le lavage et la production des selles, il fut conduit par 
la à employer systématiquement ce moyen pour combattre la 
constipation accompagnant les gastropathies. Les résultats 
obtenus le décidèrent à employer ce mode de traitement contre 
la constipation seule. Afin d’assurer le maximum d'effets, il 
pratiquait ses lavages avec de l’eau froide ou chaude indiffé- 
remment et de préférence une heure avant le déjeuner. 

Ziemssen (de Wiesbaden) a publié des observations relatant 
des résultats analogues, obtenus en pratiquant les lavages non 
plus avec de l’eau ordinaire, mais avec de l’eau minérale con- 
tenant 6 grammes par litre de sel marin, solution se rappro- 
chant de la solution physiologique de chlorure de sodium. 

En 1906, Tullio Calabi (de Vérone) signale les succès que 
lui ont donnés les lavages de l'estomac faits le matin à jeun. 
La première évacuation alvine se produisait généralement dans 
les vingt-quatre heures suivantes. Il rapporte des cas de cons- 
tipation qui, après avoir résisté à tous les traitements connus, 
ont cédé devant cette thérapeutique nouvelle. Des lavages con- 
tinués pendant quinze jours ou trois semaines ont amené la 
guérison dans des cas jusque-là rebelles à tous les modes de 
traitement généralement employés. 

Enfin, en 1907, D’Halluin a communiqué à la Société 
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des sciences médicales de Lille les résultats trés satisfaisants 
de lavages fictifs de l’estomac chez une constipée âgée de 
trente ans, neurasthénique et de plus suspecte de tuberculose 
pulmonaire. Il vit cette malade pour la première fois en 
août 1905; elle avait alors une selle par semaine. Après plu- 
sieurs mois de traitement, elle put obtenir une selle tous les 
deux ou trois jours. Les lavements huileux constituaient alors 
le moyen le plus eflicace; mais leur répétition quotidienne 
décourageant la malade, D’Halluin put l'amener sans trop de 
difficultés à accepter l'essai des lavages d'estomac. 

Ces lavages pratiqués le matin à jeun, avec de l'eau bouillie 
à la température de l'appartement, furent commencés le 
15 juin 1906 et prolongés pendant quinze jours. Dès le deuxième 
lavage les selles deviennent régulières, quotidiennes, et restent 
telles jusqu'à fin juillet. Puis la constipation reparait; on 
recommence les lavages. D'Halluin, se demandant alors si les 
bons résultats obtenus ne devaient point être mis au compte 
de la suggestion, a l'idée de faire des lavages fictifs. La sonde 
est introduite comme de coutume; on y adapte un entonnoir 
émaillé muni d'un bouchon fixé à l'intérieur du col, les parois 
sont enduites d’un peu de liqueur d'Esbach. L'eau versée, 
l'entonnoir est abaissé, et le liquide qu'il contient, coloré par 
le réactif, semble provenir de l'amorçage du siphon. La malade, 
analysant mal ses sensations, croit à un lavage réel semblable 
à ceux qui ont été pratiqués précédemment. Dès la première 
séance les selles redeviennent régulières et quotidiennes; les 
lavages fictifs sont répétés pendant dix jours et une fois tous 
les deux jours. A la fin d'août la malade est complètement 
guérie de sa constipation: la guérison se maintient depuis 
un an. 

L'auteur de cette observation, rappelant l'influence bien 
connue de la suggestion sur la constipation, semble incliner 
vers l'opinion que l'efficacité du traitement est attribuable à 
ce seul facteur; toutefois, il se demande si l'excitation du pharynx 
et de l’œsophage par la sonde ne pourrait pas être la cause 
déterminante de la guérison. 

Laissant de côté pour le moment toute interprétation et nous 
réservant de discuter plus loin le mode d'action de ce moyen 
thérapeutique, nous exposerons le fait suivant de notre pra- 
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tique, qui peut être de quelque intérêt pour l'étude de la 
question. 


Me B..., âgée de trente-deux ans, arrive à Vichy le 20 juillet 1907. 
Souffrant de « maux d'estomac » depuis quatre ans environ, elle a 
consulté de nombreux spécialistes et suivi des traitements multiples. 
Neurasthénique avérée, elle fait part de ses malaises à tout le monde, 
et sur les indications reçues de divers côtés, elle se livre à toutes les 
pratiques et inventions nouvelles dont elle croit tirer profit pour son 
état de santé. Il n’est pas de traitement qu'elle n'ait essayé, et sa con- 
fiance est allée du praticien le plus habile aux charlatans les plus 
éhontés, comme il est de mode en pareil cas. 

Rien de particulier dans les antécédents héréditaires. Son père et 
sa mère encore en bonne santé ont eu trois enfants : un fils mort en 
bas âge des suites de la diphtérie; une fille, âgée de vingt-six ans, 
souffre, comme notre malade, de troubles de la digestion, mais beau- 
coup moins prononcés, et de constipation chronique. M™ B..., 
l'ainée, n’a jamais fait de grave maladie; mais depuis son plus jeune 
âge elle a toujours été très constipée. Elle nous raconte qu'étant en 
pension elle restait facilement trois ou quatre jours sans aller à la 
selle et souvent plus longtemps. Ses selles étaient dures et se com- 
posaient de cybales; la défécation était parfois très pénible, des 
traces de sang se montraient fréquemment dans les garde-robes. 
Cette constipation fut négligée, comme elle l’est si fréquemment chez 
les jeunes filles, et peu à peu M™ B... en vint à ce point qu'elle était 
obligée de prendre des lavements à jour fixe pour libérer son intestin, 
le besoin d'aller à la selle ne se faisant d’ailleurs nullement sentir. 
Elle fut conduite à employer régulièrement ce moyen à la suite d’un 
véritable empoisonnement par rétention des matières fécales dont 
elle souffrit il y a une dizaine d'années. Actuellement M™ B... prend 
des lavements huileux tous les deux ou trois jours, indépendamment 
des laxatifs tels que cascarine, grains de Vals, etc., dont elle use 
chaque soir. Les selles très pénibles à obtenir sont formées de petites 
boules agglomérées, très denses et dont la défécation est très dou- 
loureuse; des hémorroïdes internes saignent parfois assez abon- 
damment à la suite des selles ; il n'existe pas de fausses membranes, 
pas de mucus; rien ne permet d'aflirmer l'existence d'une entérite 
muco-membraneuse. 

Notre malade semble vouloir attirer surtout l'attention sur l'état 
de son estomac. Depuis environ quatre ou cinq ans, elle souffre de 
pesanteurs au niveau de l'épigastre, les digestions sont pénibles avec 
renvois acides, pyrosis ; les malaises qui les accompagnent deviennent 
de plus en plus fréquents : bouffées de chaleurs après les repas, 
lourdeur de tête, tendance au sommeil. L'appétit est presque nul ; 
seuls les mets excitants, fortement épicés, les crudités, sont acceptés 
avec plaisir. L’amaigrissement est très notable : depuis un an 
Me B... a perdu près de 7 kilos. 
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L’estomac paraît avoir gardé ses limites normales, il n’y a pas de 
douleur à la pression. Le matin à jeun on perçoit un léger clapotage. 
On constate un faible degré de ptose du foie. Le ventre est dur, 
tendu, comme rétracté, la corde côlique, le boudin cæcal nettement 
perçus, la palpation profonde de l'abdomen n'est nullement dou- 
loureuse. 

Nous rappelant alors le travail de M. D’Halluin, qui venait de 
paraître dans le Journal des sciences médicales de Lille (n° du 
6 juillet), et pensant qu'en agissant sur la constipation on obtiendrait 
une modification des phénomènes gastriques, il nous fut assez facile 
de faire accepter à la malade les lavages d'estomac. Ces lavages lui 
avaient été jadis proposés, mais elle avait toujours reculé le moment 
de s’y soumettre. Elle s’y décida sur notre insistance, d'autant plus 
aisément que ce traitement lui paraissait particulièrement dirigé 
contre les douleurs d'estomac, qui pour M™ B... représentaient le 
mal dont la disparition était le plus vivement souhaitée. 

Le 23 juillet vers huit heures nous fimes un premier lavage avec 
de l’eau de Vichy froide : la malade était à jeun. Les efforts de vomis- 
sements furent très marqués, et nous eûmes quelque peine à intro- 
duire le tube, qui fut rejeté à plusieurs reprises. Nous armant de 
patience et assurant la malade du succès final, nous parvinmes à sur- 
monter ses répugnances, et le lavage put se faire sans trop de difli- 
cultés. Le liquide retiré de l'estomac était clair, l’eau ressortait 
presque limpide, à peine mêlée de quelques flocons de mucus. Nous 
fimes ainsi passer de 700 à 800 centimètres cubes. Vers dix heures 
il y eut une garde-robe; la malade, après avoir ressenti de légères 
coliques, rendit quelques cybales tout d'abord, et la selle se termina 
par l'émission d'une matière moulée assez molle et de coloration 
plutôt claire. 

Heureuse du succès obtenu, M"° B... nous demanda de recom- 
mencer bientôt un nouveau lavage. Deux jours se passèrent sans 
qu'il y eût de selle spontanée ou provoquée. Une pilule de podo- 
phyllin à 2 centigrammes prise dans la soirée du 24 fut sans ré- 
sultat. 

Le 26 juillet, au lieu de faire un lavage réel, nous voulûmes essayer 
du tubage à sec, ayant d’ailleurs prévenu notre malade que le résultat 
au point de vue de la libération de son intestin serait probablement 
le même et la mettant en garde contre l'abus des lavages d'estomac, 
dont nous crûmes devoir lui exposer les inconvénients. Nous vou- 
lions ainsi autant que possible détourner son attention du soin 
propre de son estomac pour l'amener à attacher, comme nous le 
faisions nous-même, la plus grande importance à la guérison ou du 
moins à l'amélioration de son état de constipation si invétéré. 

Le tubage à sec pratiqué à jeun dans la matinée du 26 fut également 
suivi d’une selle, qui se produisit presque aussitôt l'opération ter- 
minée : selle plus abondante que la première et moins dure au 
début de l'évacuation. Nous n'eûmes donc pas à tromper la malade 
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sur le genre de traitement que nous lui faisions suivre comme dans 
le cas de D'Halluin. M™ B..., fort intelligente et peu impression- 
nable, acceptait parfaitement bien notre mode de faire: toute super- 
cherie eût été inutile et d'ailleurs malaisée, peut-être même préjudi- 
ciable au but que nous nous efforcions d'atteindre. 

Le soir du 27, deux pilules de podophyllin : dans la matinée 
du 28, une selle pénible à obtenir, quelques gouttes de sang prove- 
nant des hémorroïdes internes. 

Le 29, nouveau tubage à sec : une selle dans l'après-midi seule- 
ment. 

Le 1* août, tubage, toujours dans les mêmes conditions, suivi 
d'une selle sitôt après. L'amélioration était sensible, le ventre moins 
dur, moins ballonné, pas de douleurs. 

Nous fimes ainsi un tubage à sec tous les deux jours, jusqu'au 
10 août, puis espacames les séances (tous les trois jours) jusqu'au 25, 
date à laquelle M™ B... dut quitter Vichy. 

Les douleurs d'estomac ne se faisaient plus sentir, les maux de 
tête avaient complètement disparu ; notre malade partit enchantée de 
son traitement. Nous avons eu des nouvelles depuis cette époque : 
l'état de constipation est considérablement amélioré, les selles sont 
spontanées, presque quotidiennes ; quelques laxatifs pris le soir, tels 
que grains de Vals, pilules de podophyllin, cascarine, à de rares 
intervalles, entretiennent le ventre libre; les digestions sont bonnes, 
l'appétit revenu. Il est à croire que cet état se maintiendra grâce aux 
mesures hygiéniques et au régime approprié auxquels notre malade 
se soumet d'autant mieux qu'elle attend, à bref délai, la plus com- 
plète guérison. | 


Au point de vue du mode d'action des lavages réels ou fic- 
tifs, nous en sommes encore réduits à des hypothèses. Faut-il 
admettre l'influence de la suggestion, ou bien doit-on croire 
qu'il s’agit d'une action mécanique sur la motricité stomacale, 
les mouvements provoqués se transmettant ensuite à l'intestin 
par continuité, comme semble le croire Tullio Calabi? Dans 
tous les cas il semble bien que si l’on emploie un liquide, c'est- 
à-dire si le lavage est réel, l’action n'est pas sensiblement diffé- 
rente de celle obtenue par le tubage à sec. Tout au plus, si l'on 
se sert d'une solution laxative, peut-on supposer qu'une partie 
de ce liquide pénètre dans l'intestin et agit comme purgatif; 
encore faudrait-il que le malade fût susceptible d'obtenir une 
selle avec une quantité minime de médicament, ce qui n'est pas 
dans la plupart des cas chez les constipés de vieille date. Pour 
Tullio Calabi, l'effet était le même, soit qu'il employat l'eau 
froide, l'eau chaude, ou alternativement l’une et l'autre. 
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MM. Mathieu et J.-C. Roux ont déjà signalé l'effet utile des 
efforts de vomissements dans les lavages de l'estomac, efforts 
qu'on essaye habituellement de diminuer dans la mesure du 
possible afin de ne pas trop fatiguer ou incommoder le malade. 
Il se produit alors une excitation des parois musculaires de l’or- 
gane qui peut accélérer les contractions de l'estomac quand on 
se propose d'atteindre ce but. Le tubage à sec a même été em- 
ployé dans cette intention par MM. Mathieu et Laboulais, et les 
effets obtenus ont semblé à ce point satisfaisants, que ces 
auteurs ont signalé ce procédé de traitement de l’atonie motrice 
comme méritant de faire l'objet d'une étude à poursuivre. 

Mathieu et Roux avaient d’ailleurs remarqué les bons résul- 
tats du tubage chez les dyspeptiques, même en dehors des cas 
où il existait de la stase le matin à jeun; il n’est pas rare d’ob- 
server une amélioration de vingt-quatre à quarante-huit heures 
sans que le lavage intervienne. Cette amélioration se montrait 
spécialement chez les sujets à estomac paresseux ou ptosé, chez 
les femmes en particulier. L'hypothèse la plus vraisemblable, 
d'après ces auteurs, est que le passage de la sonde excite la 
motricité stomacale : l'estomac se vide plus rapidement, la fer- 
mentation et ses suites sont ainsi évitées. 

Nous voyons donc les effets purement moteurs du tubage déjà 
remarqués par des médecins ayant exclusivement en vue la thé- 
rapeutique de l'estomac seul. Ne nous est-il pas permis de penser 
que ces effets moteurs auraient une action plus lointaine encore, 
quoique inattendue ? 

Une autre raison qui nous fait accorder à cette action méca- 
nique par propagation sur les tuniques musculaires de l'intestin 
un rôle prépondérant, c'est la constatation des faits rapportés, 
en 1906, par Macmillan (de Détroit). Cet auteur ayant considéré 
qu'il suffit, dans la constipation opiniâtre due à l’atonie de la 
musculature intestinale, de produire une distension mécanique 
de l'intestin pour provoquer des mouvements péristaltiques 
déterminant une évacuation alvine, introduisit des tampons de 
laine ou de coton dans le rectum à l’aide du proctoscope : les 
refoulant aussi haut que possible, il leur laissait un fil permet- 
tant de les retirer facilement. Les tampons, de dimension 
variable suivant l’état de l’atonie intestinale, mais toujours assez 
volumineux pour amener une distension de l'intestin, étaient 
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laissés en place de deux à six heures. Une première garde-robe 
suivait l'extraction, une seconde avait lieu généralement 
quelques heures après. Macmillan obtint par ce moyen d'excel- 
lents résultats dans plus de cent cas; il n'eut qu'à se louer d'une 
méthode qu'il juge préférable aux lavements et aux purgatifs; il 
cite des cas de malades souffrant de constipations des plus opi- 
niâtres, guéris depuis plus de deux ans. Il est vrai que dans ce 
cas l’excitation porte directement sur l'intestin; mais la limite 
entre l'intestin et l'estomac n'est pas si marquée, qu'on ne puisse 
admettre qu'une excitation portée sur un point du tube digestif 
intra-abdominal ne puisse réagir sur l'intestin tout entier. 

Les cas de constipation traités par les lavages de l'estomac, 
soit réels, soit fictifs, sont encore trop peu nombreux pour qu'on 
puisse être réellement fixé sur la valeur de ce traitement. Toute- 
fois nous croyons qu'il serait utile de poursuivre l'étude systé- 
matique de ce nouveau moyen thérapeutique. On sait combien 
il est difficile de venir à bout de certains cas contre lesquels 
tous les moyens connus échouent successivement. La méthode 
des lavages ou du tubage à sec ne doit pas être dédaignée, 
quelque répugnance qu’éprouvent en général les malades pour 
cette opération. 























ULCÈRE DU DUODÉNUM 


Par Victor PAUCHET (d'Amiens) 


J'ai eu l’occasion depuis deux ans de pratiquer avec succès 
cinq interventions pour ulcère du duodénum. La première ma- 
lade était atteinte de perforation avec début de péritonite. Les 
quatre autres présentaient des signes d’hyperchlorhydrie ou de 
calculose biliaire. J'ai fait le diagnostic en opérant. 

Ces 5 malades ont subi la gastro-jéjunostomie en Y de Roux. 
Ils ont guéri opératoirement et définitivement. 

Voici, résumés en quelques lignes, ces cinq cas. Je les ferai 
suivre d'une vue d'ensemble sur la question. Celle-ci sera traitée 
uniquement d’après mon expérience personnelle et d’après les 
travaux les plus récents. 


I. — OBSERVATIONS 


Observation I. — Ulcére perforant datant de trente-six heures. La- 
parotomie. Guérison. — Jeune fille de vingt-sept ans, nerveuse, mau- 
vaise dentition, migraineuse, souffre de troubles dyspeptiques depuis 
sept ans. A deux reprises, elle a eu des phénomènes d’anémie aiguë : 
une fois il y a neuf mois, et une fois il y a trois mois. Jamais de 
vomissements ; une ou deux fois les matières ont été colorées en noir 
pendant quarante-huit heures. Depuis un an environ, elle éprouve 
continuellement de l'hyperesthésie douloureuse dans la région de 
l'hypocondre droit. Le port d’un corset et de vêtements serrés est 
impossible. Le médecin, consulté, a fait le diagnostic de dyspepsie 
causée par de la lithiase biliaire. 

Il y a deux jours, douleurs subites, violentes, syncopales dans le 
côté droit. Une piqüre de morphine est administrée, pensant avoir 
affaire à une colique hépatique. Douze heures plus tard, les accidents 
deviennent alarmants, et le médecin pense à une perforation de la 
vésicule ou à une appendicite. 

Je vois la malade trente-six heures après le début des accidents. 
Je la trouve ainsi : Pouls 110, bien frappé ; teint plombé, figure an- 
goissée. Température 38°. Palper abdominal impossible : le ventre 
est «en bois ». 
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J'hésite entre deux diagnostics : rupture de la vésicule biliaire ou 
appendicite perforante. Je ferai remarquer que je vis cette malade à 
domicile un soir d'hiver, et quelle souffrait trop pour qu'il me fût 
possible de l'interroger sur ses antécédents. 

Incision, au bord externe du muscle grand droit : une sérosité 
grisatre sort du ventre. Je suis le gros intestin vers le cæcum, l'ap- 
pendice est sain; je recherche ensuite une lésion du côté de la vési- 
cule; sous la pression de mes doigts, quelques gaz sortent en 
bouillonnant de l'intestin. Je reconnais une perforation sur la face 
antérieure de la deuxième portion du duodénum. Je place trois points 
séparés sur la perforation; j'éponge le liquide contenu dans le flanc 
droit et la fosse iliaque droite, et je tamponne à la gaze la loge sous- 
hépatique. 

La malade se remonte peu à peu, grâce au sérum sucré et aux 
lavements salés qu’elle conserve. Huit jours plus tard, la tempéra- 
ture remonte à 39°, la patiente présente un air fatigué, ses conjonc- 
tives ont une teinte subictérique. Elle se plaint de quelques douleurs 
en urinant. Je fais le toucher rectal et sens une collection pelvienne. 
Incision sus-pubienne, évacuation d’un abcés pelvien. Contre-ouver- 
ture rectale; drains abdomino- pelviens. Un mois après l'accident, la 
malade était guérie de sa perforation duodénale et de la collection 
pelvienne. La cicatrisation, cette fois, ne fut compléte qu’au bout de 
sept semaines. La patiente se remonta peu à peu, et six mois après 
l'accident, son état général était assez bon pour lui permettre de 
reprendre ses occupations habituelles. Je l’interrogeai alors sur son 
passé. Elle me raconta qu'elle souffrait depuis un an d'une douleur 
dans l'hypocondre droit, que cette douleur s’exagérait par la pression 
à l'aide des doigts et qu'en particulier des crises douloureuses appa- 
raissaient deux heures après les repas. Le fait de manger la 
soulageait; nuit et jour, elle avait une bouteille de lait et y puisait 
constamment. 

Un an après la perforation duodénale, la malade recommença à 
souffrir; mais sa douleur était différente : les digestions étaient très 
pénibles, très longues; elle vomissait sept à huit heures après le 
repas. Je fais le diagnostic de stase gastrique par adhérences péri- 
duodénales. 

Laparotomie médiane. Je tâche d'explorer l’ancien foyer; mais 
le foie, la vésicule, le duodénum, l'épiploon et le côlon forment un 
tout soudé ensemble. J'essaye d'aborder la paroi postérieure de l’es- 
tomac; c'est impossible. Je pratique alors une gastro -jéjunostomie 
en Y sur la face antérieure de l'estomac. L’anse implantée à un cen- 
timètre au-dessus de la grande courbure est amenée en arriére du 
côlon transverse, après incision de l’épiploon gastro -côlique. 

Résultat éloigné : le résultat a été très bon; la malade a été sou- 
mise trois mois à l'eau alcaline et aux purées, pour éviter l’ulcère 
peptique du duodénum. Elle est aujourd’hui superbe de santé, ne 
s'est jamais si bien portée depuis sept ans. 
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Observation II. — Ulcère duodénal, menace de perforation. Gastro- 
entérostomie antérieure en Y. Guérison. — Femme de cinquante 
ans, qui avait été adressée par son médecin pour des troubles 
dyspeptiques et faiblesse générale, consécutifs à un prolapsus utérin. 

Cette malade entre à ma clinique, et j'opère son prolapsus. Dix 
jours plus tard, elle est prise d’une douleur violente dans le flanc 
droit et de vomissements noiratres. Les matières sont abondantes 
et noires, le ventre très douloureux à la pression. Température 38°,5. 
Le palper du flanc droit est impossible pendant une semaine. 

Les accidents durent dix jours; passé ce délai, la malade cesse de 
souffrir, la température tombe à 37°. Pendant dix jours, la malade 
n’absorba pas mème une goutte d’eau par la bouche et fut soutenue 
avec du sérum sucré. J'avais d’abord cru à une appendicite ou cholé- 
cystite calculeuse. Je posai le diagnostic d’ulcère duodénal en cons- 
tatant le mélæna. 

J’attendis cinq jours d’accalmie et d’apyrexie, et j'opérai la malade. 

Laparotomie médiane. L’estomac et le pylore sont libres; le 
duodénum est soudé à la paroi abdominale antérieure; je me garde 
d'exercer une traction sur cet organe, et je pratique une gastro-enté- 
rostomie rétro-côlique en Y antérieure. Les suites furent très simples. 
La malade fut réalimentée dix-huit jours après l'opération. Jusque-là, 
elle ne but que de l’eau alcaline et absorba de l'eau sucrée par la peau. 

Les troubles digestifs ont actuellement disparu. Etat général 
excellent. 

Observation III. Ulcére duodénal. Gastro-entérostomie en Y. Gué- 
rison. — Homme de soixante-dix ans, souffrant depuis quinze ans. 
Les douleurs apparaissent dès que l'estomac est vide et siègent 
nettement au-dessous des fausses côtes droites. Cet homme, très vi- 
goureux et vorace, absorbe des quantités énormes d’aliments. Plus 
la nourriture est grossière, plus long est le soulagement éprouvé. 
Il affirme que rien ne le soulage comme un bon plat de saucisses. 
Mélæna à trois reprises. . 

Laparotomie médiane. Le duodénum forme une masse avec le 
côlon et l'épiploon. Le pylore est libre, ou du moins se laisse dé- 
coller facilement d'avec les organes voisins. Gastro-entérostomie 
postérieure. Les suites opératoires furent pénibles. Pendant quinze 
jours, le malade continua de souffrir et vomit deux fois. 

Actuellement, le résultat est merveilleux : le malade, opéré depuis 
trois mois, mange plus gloutonnement que jamais et hausse les 
épaules quand je le menace d’un ulcère peptique du duodénum. 

Observation IV. — Ulcére chronique du duodénum et de l'estomac. 
Gastro-entérostomie. — I] s’agit d’un verrier de vingt-sept ans qui 
présente des accidents dyspeptiques depuis trois ans; pas d’alcoo- 
lisme. L'examen du suc gastrique montre qu'il y a hyperchlorhydrie. 
Chez cet homme, les douleurs apparaissent dès que l'estomac est 
vide; mais l'ingurgitation d'aliments ne calme pas ces sensations pé- 
nibles. I] n’a jamais constaté d’hémorragie intestinale ni gastrique. 
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Laparotomie médiane. Je trouve, sur la paroi gastro-intestinale, 
trois traces d’ulcères : une sur la face antérieure de l'estomac, une 
sur la petite courbure, une sur la face antérieure de la première por- 
tion du duodénum. 

Gastro-entérostomie postérieure en Y. Guérison en quinze jours. 
Le malade, opéré depuis dix-huit mois, va très bien. 

Observation V. — Menace de perforation duodénale. Gastro-enté- 
rostomie postérieure, complétée de jéjuno-jéjunostomie. Guérison. 
Femme de trente ans, troubles dyspeptiques depuis deux ans. Appétit 
capricieux; femme mangeant à tout moment, sous prétexte que ces 
repas répétés calment ses douleurs. A deux reprises, a présenté une 
hémorragie intestinale qui l’a fait mettre, par son médecin, au repos 
absolu et au lait pendant six semaines. 

Il y a deux mois, elle fut prise brusquement de signes d’anémie 
aiguë; son médecin l’a mise au repos absolu et à la diète hydrique. 
Le repos horizontal fut soigneusement observé pendant un mois. La 
malade était soutenue par des injections sous-cutanées de sérum et 
d’eau sucrée. Son état était bon et l'alimentation devait être reprise, 
quand elle présenta une syncope, avec des douleurs vives de l'hypo- 
condre droit. Le jour mème, elle fut envoyée à Amiens dans une 
auto-ambulance et opérée le lendemain matin. 

Laparotomie médiane. L’estomac paraît normal sous ses deux 
faces, le pylore est libre. Sur la première portion du duodénum, on 
constate les caractères extérieurs d’un ulcère : épaississement cir- 
culaire, vascularisation rayonnée, amincissement au centre; pas 
de traces de perforation en voie de formation. 

Je place quatre points séro-séreux en U, de façon à enfouir la zone 
qui correspond à l'ulcère ; je pratique ensuite une gastro-entérostomie 
avec fistule jéjuno-jéjunale. L'opération est ainsi faite : anastomose 
latéro-latérale de la face postérieure de l'estomac avec le jéjunum, 
à 30 centimètres de l'angle duodéno-jéjunal ; puis anastomose des deux 
anses du jéjunum à l’aide d’un bouton. Suites normales. Le bouton 
est rendu au bout de douze jours. La malade est aujourd’hui en très 
bon état. 


Il. — ErupE GENERALE 


Ainsi qu’on peut le constater par la lecture des observations 
précédentes, le diagnostic de l’ulcère du duodénum est diffi- 
cile, et il n'existe aucun signe qui permette d’en reconnaître 
sûrement l'existence. 

Assez fréquemment il est latent et ne traduit son existence 
que par une vaste hémorragie intestinale ou une perforation. 
Mais lors même qu'il se traduit par quelques signes, il est faci- 
lement confondu avec l'hyperchlorhydrie se révélant par des 
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douleurs tardives, avec l'ulcére de l'estomac ou avec la cholé- 
cystite. 

Les recherches chirurgicales de Mayo Robson‘ et de Moy- 
nihan?, qui ont pourtant opéré un grand nombre de malades 
atteints d’ulcére du duodénum, n'ont pas permis d’établir une 
symptomatologie trés nette de cette affection. 

Anatomie macroscopique. — L'ulcère duodénal occupe 
surtout la premiére portion du duodénum, spécialement la face 
antérieure de cet intestin. Sur les 114 cas opérés par Moynihan, 
107 fois l’ulcère siégeait dans la première partie du duodénum, 
7 fois dans la deuxième. Tantôt unique, tantôt multiple. Par- 
fois deux ulcères peuvent se faire vis-à-vis, constituant ce que 
Moynihan appelle le kissing ulcer. L'ulcération est générale- 
ment petite et arrondie; sa base est souvent indurée. La réac- 
tion inflammatoire que la lésion provoque soit sur l'intestin, 
soit dans son voisinage, engendre de la sténose du canal intes- 
tinal ou l’étreint sous une masse fibreuse d’adhérences. Dans 
le tiers des cas, l’ulcère duodénal coincide avec un ulcére d’es- 
tomac : notion importante, et qui explique en partie la difficulté 
du diagnostic. 

Les hommes sont atteints plus souvent que les femmes. 
C'est de trente-cing à quarante ans que la lésion se montre 
habituellement; toutefois on peut l’observer chez les enfants et 
les vieillards. 

Symptômes. - - Comme nous l'avons dit, dans bon nombre 
de cas, l’ulcère est latent, et le premier symptôme en est l’hé- 
morragie ou la perforation, complications que nous décrivons 
plus loin. Mais n’envisageons que les cas où la lésion s’est 
traduite par des signes plus ou moins nets. 

La douleur est le phénoméne dominant. Elle est presque 
continue et ne cesse que pendant les heures qui suivent immé- 
diatement la prise des aliments. Ces douleurs sont térébrantes 
et accompagnées de brûlures avec goût amer dans la bouche, 
régurgitations acides de gaz, de nourriture et de liquides. Le 


1 Mayo Robson. Traitement de l'ulcère du duodénum (British medical Journal, 
2 février 1907). 

2 Moynihan. L'ulcère du duodénum (Practitioner, 1907). — Voir également la 
revue générale si complète de Laspegres. L'ulcère rond du duodénum (Centralblatt 
für die Grenzgebiete der Medicine und der Chirurgie. 1902, p. 25, 157, 225). 
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soulagement le plus efficace est provoqué par l'absorption des 
aliments. 

Les phénomènes douloureux apparaissent une heure ou deux 
après le repas. S'ils succèdent au repas du soir, ils éveillent le 
patient endormi et l'empêchent de retrouver le sommeil tant 
qu'il n’a pas absorbé une nouvelle ration d'aliments. Dès que 
l'estomac est de nouveau rempli, le calme et le sommeil re- 
viennent. Les malades ont l'habitude de garnir leur table de 
nuit de lait, de biscuit et de chocolat, en prévision des appels 
douloureux de leur tube digestif. Cette douleur, qui apparaît 
vers la fin de l'évacuation de l'estomac, est soulagée pendant 
un intervalle d'autant plus long que la nourriture absorbée a 
été plus lourde ou plus substantielle. 

Cet horaire de la douleur n'a pas l'importance que lui attri- 
buaient les premiers auteurs, en particulier Bucquoy. Dans sa 
monographie sur l’ulcère du duodénum, cet auteur attache une 
grande importance au moment d'apparition des douleurs. 

Il était classique d'admettre à cette époque que dans l’ulcère 
de l'estomac, la douleur survient immédiatement après l’inges- 
tion des aliments; l'apparition tardive du paroxysme doulou- 
reux semblait au contraire spéciale aux ulcérations du duo- 
dénum. Cette opinion paraît encore être partagée par les deux 
chirurgiens anglais. 

Mais nous savons actuellement que l’ulcère de l'estomac se 
traduit habituellement, lui aussi, par les douleurs à horaire 
tardif, et l'opinion de Hartmann et Soupault, qui expliquent 
cette douleur par un spasme du pylore, semble des plus légi- 
times. On ne peut donc conclure qu'une seule chose: c'est que 
les douleurs tardives sont également observées dans l’ulcère 
pylorique et dans l’ulcère du duodénum. 

Un autre caractère de la douleur, c’est son irradiation dans 
l'hypocondre droit. Boas attache à ce signe une grande impor- 
tance lorsqu'il est bien net, et lorsque la douleur est localisée 
sur la ligne parasternale, à 2 centimètres au-dessous de la 
vésicule biliaire. C'est un symptôme que l’on retrouve dans plu- 
sieurs de nos observations, et il avait conduit à admettre par- 
fois l'existence d'une lithiase vésiculaire. On sera d'autant plus 
facilement induit en erreur, qu’il existe souvent au moment des 
douleurs une sensibilité à la pression de la région de la vési- 
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cule biliaire et une tension du muscle droit. Chez les sujets 
très amaigris, on peut même sentir une légère induration à ce 
niveau. 

Un autre symptôme fréquent dans l’ulcère du duodénum et 
décrit par Moynihan est la distension flatulente de l'estomac. 
L’estomac se gonfle et provoque une sensation douloureuse de 
plénitude. Le malade éprouve une sensation de distension tel- 
lement exagérée, que l'estomac paraît sur le point d’éclater. 

L’appétit est normal ou exagéré. Il n’existe pas, en général, 
de vomissement. On a dit (Hoppenheimer) que le vomissement 
calmait la douleur de l’ulcère gastrique et n'avait aucune action 
sur la douleur de l’ulcère du duodénum, mais c’est un signe 
bien incertain. La constipation est la règle. 

Par le tubage après repas d’épreuve, on note presque tou- 
jours, comme dans l’ulcère gastrique, l'existence de l’hyperchlor- 
hydrie. 

Tous les auteurs ont signalé l'apparition intermittente d’un 
ictère léger au cours de l’ulcère du duodénum, lorsque les réac- 
tions inflammatoires autour de la lésion s’étendaient jusqu’à 
l'ampoule de Vater et génaient l'écoulement de la bile. 

La maladie évolue par crises durant plusieurs semaines ou 
plusieurs mois et séparées par des intervalles de bonne santé 
apparente. 

Les phases d’accalmie peuvent se prolonger pendant des mois 
ou des années. Elles coincident localement avec un commence- 
ment de réparation au niveau de l’ulcération. Mais si la couche 
de tissu cicatriciel est de nouveau attaquée par les sucs diges- 
tifs, les accidents recommencent. C’est encore un signe qui lui 
est commun avec l’ulcère chronique de l'estomac. 

Complications. — Ce sont les mêmes que celles que déter- 
mine l’ulcère stomacal : hémorragie, perforation brusque (péri- 
tonite) ou lente (abcès périduodénaux), sténose par rétraction des 
parois intestinales ou compressions dues aux masses inflamma- 
toires voisines. 

L’hémorragie est fréquente. Certains malades présentent 
subitement de la pâleur et de la défaillance, puis les selles sont 
noires. Les vomissements sanglants existent fréquemment. 

L’hémorragie n'est constatée par le malade que dans un tiers 
des cas; elle existe certainement chez la grande majorité d’entre 
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eux, mais passe inapercue. Moynihan l'a observée 41 fois sur 
114 cas. L’hémorragie du duodénum est beaucoup plus grave 
qu'une hémorragie gastrique. Cela tient d’abord à ce qu'elle est 
plus abondante (vaisseaux plus importants) et qu'elle s'arrête 
moins souvent d'elle-même. Sur 34 cas dans lesquels Hoppen- 
heimer a noté une hémorragie, 8 fois le sang fut évacué par 
un vomissement, 10 fois par les selles et 16 fois par les deux 
voies. 

La perforation est accompagnée de tous les signes que pro- 
voque une rupture d’organe abdominal : sensation doulou- 
reuse subite, atroce, syncopale, véritable coup de couteau; 
sensation de quelque chose qui s'échappe dans le ventre. 
Le facies du sujet est angoissé. La parole est bréve, la respi- 
ration est courte. La paroi abdominale est contractée et se 
défend sous la moindre pression. Le pouls peut rester bon et 
lent, le collapsus peut faire complétement défaut. La douleur 
présente son maximum à droite de la ligne médiane et dans 
la partie supérieure du ventre. Les accidents péritoniques 
apparaissent au bout de vingt-quatre heures. La thérapeutique 
est alors impuissante dans la plupart des cas. La laparotomie, 
pour être eflicace, doit être faite quelques heures après l’appa- 
rition des accidents. 

Diagnostic. —- Comme on le voit, le diagnostic est singu- 
lièrement difficile ; on songera bien plus souvent à l’ulcère 
de l'estomac, si l'horaire des douleurs est nettement tardif, si 
la maladie évolue par crises nettement espacées, s'il existe de 
l'hyperchlorhydrie. Ce diagnostic est d'autant plus difficile, que 
l’ulcère du duodénum et l’ulcère de l'estomac coincident dans 
un tiers des cas. 

La localisation des douleurs dans la région droite au niveau 
de la vésicule fera penser parfois à une lithiase vésiculaire 
douloureuse : c'est une erreur qui avait été commise dans nos 
deux premières observations. 

S'il fallait indiquer les caractères qui sont les plus probants, 
nous signalerions tout d’abord les douleurs tardives survenant 
trois à quatre heures après le repas, et irradiant nettement vers 
la région de l'hypocondre droit. La coexistence des hémorragies 
intestinales confirmera dans ces cas le diagnostic. On pourra 
aussi songer à un ulcére du duodénum latent s'il existe des 
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hémorragies intestinales graves à répétition, sans autre cause 
pouvant en expliquer l'apparition. 

Somme toute, comme on le voit par cet exposé, nous sommes 
assez complètement dépourvus de signes nets de cette grave 
lésion, et c’est regrettable, car le diagnostic de l’ulcère du 
duodénum doit toujours entraîner l'intervention opératoire. 
L'ulcère du duodénum est, en effet, moins curable que _ 
l'ulcère de l'estomac par le seul traitement médical. Et surtout 
les menaces de perforation sont beaucoup plus sérieuses que 
pour un ulcère gastrique. 

Le seul traitement consiste à pratiquer une gastro-entéro- 
stomie. Le meilleur procédé est l'anastomose en Y de Roux. De 
cette manière, les aliments digérés ne passent plus par le duo- 
dénum. L’ulcére se cicatrise par le repos de l'organe. Le suc 
gastrique hyperchlorhydrique peut, en arrivant ainsi brus- 
quement dans le jéjunum, provoquer l’auto-digestion de cet 
intestin et produire l’ulcère peptique du jéjunum. Pour éviter 
cet accident, le malade restera trois mois au régime des féculents 
et boira de l’eau alcaline entre les repas. 

Si, au moment de l'opération, le palper révèle l'existence 
d'un ulcère de la paroi antérieure du duodénum, il faudra 
l'enfouir sous quelques points séparés séro-séreux, sans ouvrir 
la paroi intestinale, bien entendu. 

En cas d’hémorragie bénigne, attendre que l'écoulement san- 
guin soit bien terminé, puis opérer. En cas d’hémorragie 
menaçante, opérer d'urgence si on est dans un milieu chirur- 
gical; l'opération comprendra l’enfouissement sous-séreux de 
l'ulcére, suivi d’une gastro-jéjunostomie. 

Même traitement, si on pense à un ulcère perforant. La per- 
foration sera suturée et une gastro-entérostomie sera faite de 
suite, à moins qu'il n'y ait déjà un commencement de périto- 
nite. 

Les résultats immédiats et éloignés sont excellents. 











ANALYSES 


1. — ŒSOPHAGE 


Nové-Josseranp et SARGNOx. — Double sténose cicatricielle infran- 
chissable. (Lyon médical, 6 octobre 1907.) 


MM. Nové-Josserand et Sargnon viennent d'obtenir un beau 
succès dû à l’œsophagoscopie. 

I] s’agit d’un petit malade âgé de dix ans, qui absorba, il y a trois 
mois environ, un liquide caustique contenant surtout de la potasse. 
Des séances répétées de dilatation avec les sondes de Bouchard 
n’empéchérent point l’cesophage de se rétrécir petit à petit. Il fallut 
en arriver à la gastrotomie. 

On put alors pratiquer une double cesophagoscopie, une supé- 
rieure, une inférieure. La première démontra l'existence d’une sténose 
siégeant au niveau de la clavicule; la seconde permit, grâce à la per- 
méabilité du cardia, une exploration de quelques centimètres. Puis 
le tube butta contre un espace rétréci membraniforme. Dix centi- 
mètres environ de l'œsophage séparaient deux points rétrécis bien 
distincts. 

Le malade ne pouvait absorber que des liquides. Le bleu de mé- 
thylène apparaissait au cardia vingt-cinq secondes après l'ingestion. 

L’anesthésie locale fut suffisante pour les différentes séances d’ceso- 
phagoscopie; mais il fallut recourir au Billroth pour pratiquer l’œso- 
phagotomie du rétrécissement supérieur, qui fut du reste facile. Il 
n'en fut pas de même pour le rétrécissement inférieur. Abordable 
seulement par la voie stomacale, il présentait en outre des connexions 
avec l'aorte qui interdisaient toute intervention sanglante. On com- 
mença d'abord à passer des Béniqué de grosseurs progressives, puis 
on introduisit un fil sans fin auquel étaient attachées de petites perles 
pour en rendre la déglutition plus facile. Ce fil sans fin était muni, 
en outre, de nœuds de dilatation et, par un ingénieux dispositif, pré- 
cédait un tube de caoutchouc, grace auquel fut bientôt rétablie l’ali- 
mentation par voie buccale. 

Actuellement, le malade a engraissé et mange de tout. On est 
seulement obligé de lui passer quelques sondes de temps en temps, 
afin de ne pas reperdre le terrain gagné. 

De cette intéressante observation, MM. Nové-Josserand et Sargnon 
tirent les conclusions suivantes : 
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1° La dilatation à l'aveugle dans les sténoses cesophagiennes ne 
donne, le plus souvent, aucun résultat malgré une anesthésie locale 
très complète. Au contraire, l'œsophagoscopie permet d’apercevoir 
l'orifice souvent très petit et situé très latéralement de la portion 
sténosée. Il convient seulement d'utiliser un tube un peu gros et 
muni d'un mandrin métallique. 

2° La dilatation se fera sous le contrôle de l’œsophagoscopie, 
d'abord avec les Béniqué préconisés dès 1903 par Albertin; puis 
avec le fil sans fin disposé comme il a été dit, et enfin avec le caout- 
chouc. Martin conseille le tube de caoutchouc rouge, de diamètre 
supérieur à celui de la sténose et introduit par tension. En revenant 
sur lui-même, il produit une action dilatatrice très marquée. Dans 
des cas exceptionnels, on introduira une tige de laminaire. 

3° Il faut se servir, pour l'œsophagotomie profonde, d’un ins- 
trument suffisamment long. Celui qu'a fait construire le docteur 
Sargnon, chez Lépine, à Lyon, paraît répondre à tous les desi- 
derata. Cependant il serait imprudent de s'en servir pour une 
cesophagotomie rétrograde, car la lame serait alors oblique sur 
l'aorte, tandis qu'elle lui reste parallèle dans l’œsophagotomie supé- 
rieure. La lame n'est, du reste, tranchante que d’un seul côté, le 
côté opposé au vaisseau. Nous regrettons de ne pouvoir donner ici 
une figure de cet instrument. On s’en fera facilement une idée quand 
nous aurons dit qu'il est construit sur le même principe que le bis- 
touri pharyngien à lame cachée de Bérard, actuellement assez 
répandu. 

En terminant, l’un des auteurs signale de bons résultats obtenus 
par l’endoscopie dans un cas d’exulcérations de la partie supérieure 
du rectum. Il n’a eu qu’à se louer de son procédé, au double point 
de vue diagnostic et thérapeutique. 

A. MoLLièRE. 





il. — ESTOMAC 


Joun C. Munro (de Boston). — Résultats éloignés des opérations 
dirigées contre les lésions bénignes de l'estomac. (Annals of 
Surgery, 1907, t. I, p. 818.) 


L'auteur nous donne sa statistique personnelle et celle de son 
collègue le D" Bottomley, du Carney Hospital, de Boston, statis- 
tiques qui portent sur 150 opérations, les malades ayant été suivis 
pendant quatre ans, ce qui est un délai suffisant pour que l’on soit 
autorisé à parler de résultats éloignés et définitifs. 

Ces 150 cas se répartissent de la fagon suivante : 1° 87 ulcéres 
calleux ou chirurgicaux de l'estomac, du duodénum ou des deux 
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organes à la fois ; 2° 6 ulcères médicaux ; 3° 25 cas d’adhérences péri- 
gastro-duodénales, sans ulcère en évolution ; 4° 15 cas de névroses ; 
5° 9 cas divers étiquetés : ptose, spasme du pylore, etc. 

Les résultats ont été particulièrement bons et durables dans lul- 
cére chronique perforant. La perforation a été traitée par la gastro- 
entérostomie primitive toutes les fois que l'état des malades per- 
mettait de prolonger suffisamment l'opération ; dans le cas contraire, 
elle a été pratiquée ultérieurement. 

Les résultats ont été également bons dans les nombreux cas sui- 
vants : a) ulcères florides voisins du pylore sans occlusion de ce der- 
nier ; b) ulcères du duodénum ; c) gros ulcères chroniques de la petite 
courbure et de la paroi antérieure, situés dans la moitié pylorique 
de l'estomac, surtout en cas d’hémorragie actuelle ; d) quelques cas 
d'ulcère en selle: e) ulcères de la paroi postérieure au voisinage du 
cardia avec extension vers le bord supérieur de l'estomac ; f) ulcères 
de la petite courbure compliqués d’adhérences qui génent la motilité 
du viscère ; g) quelques ulcères de la paroï postérieure sans compli- 
cation mécanique du côté du pylore ; h) quelques ulcères de l'angle 
cesophagien de la petite courbure ; i) ulcères de la grande courbure ; 
j) estomacs biloculaires; k) sténoses du pylore ; 1) épaississement du 
pylore sans ulcére en évolution; m) dilatation de l'estomac consécu- 
tive 4 un obstacle récent siégeant au pylore. 

Par contre, l'échec a été complet : a) dans deux cas d’ulcère du 
duodénum ; b) dans un cas d’ulcére en selle de l'estomac. A ces cas il 
faut ajouter : c) deux cas d’hémorragie grave un an après une gastro- 
entérostomie pour un ulcère du duodénum ; l’une d’elles s’est même 
terminée par la mort; d) un cas d’hémorragie également mortelle 
survenant tard, malgré la dérivation intestinale, au niveau d’un vaste 
ulcère qui avait envahi les deux parois de l'estomac. Aussi l’auteur 
tend de plus en plus à admettre la manière de faire de Rodman et 
à pratiquer l’excision de l'ulcére qui met à l'abri des hémorragies 
secondaires et de la dégénérescence maligne. 

1° Les nombreux cas d’ulcéres calleux ont donné 4 morts, attri- 
buables à un défaut de technique et appartenant à la période de début. 
D'autres morts ont été consécutives à l'opération, mais nullement 
attribuables à celle-ci : dans un cas, par exemple, les vomissements, 
qui duraient depuis des années, ont continué après la gastro-entéro- 
stomie et ont entraîné la mort. Des cas de ce genre ne sont pas, 
d'après Munro, justiciables de l'anastomose. Ailleurs, le malade pro- 
fondément anémié (15 p. 100 d’hémoglobine) a succombé à son ané- 
mie. D’autres décès sont dus probablement à des ulcères peptiques 
ou à l’occlusion intestinale par adhérences. 

2 Dans les 16 cas dulcéres médicaux, l'opération a montré une 
hémorragie provenant tantôt de toute l'étendue de la surface 
muqueuse, tantôt d’un point bien déterminé; mais nulle part il n’y 
avait de lésions visibles à l'œil nu. Dans tous les cas, le pylore a été 
trouvé souple et perméable. Lorsqu'il avait en même temps un fonc- 
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tionnement défectueux de l'estomac par ptose ou autre lésion, la 
gastro-entérostomie donnait un résultat ; mais celui-ci était loin d’être 
complet. Deux alcooliques ayant des hémorragies graves sont morts, 
après l'opération, de vomissements incoercibles. Une femme, ayant 
présenté une histoire typique d’ulcère, est morte également de vomis- 
sements par cercle vicieux, malgré une pylorectomie secondaire 
pratiquée en désespoir de cause. Les cas de ce genre ont amené les 
auteurs à refermer le ventre dès qu'ils se sont assurés qu’il n’y a ni 
ulcère calleux, ni sténose pylorique, ni autre lésion appréciable. 
L’ « ulcére médical » est done bien dénommé, puisque son traitement 
doit ressortir 4 la médecine. Le chirurgien peut intervenir, a la 
rigueur, s'il y a eu même stagnation stomacale; mais il ne doit pas 
s'attendre aux magnifiques résultats auxquels nous ont habitués 
l’ulcère calleux et la sténose du pylore. Malheureusement, le dia- 
gnostic différentiel de ces deux variétés d’ulcère n’est pas toujours 
facile. Néanmoins, dans le doute, il ne faut pas s'abstenir; mais, une 
fois ouvert le ventre, si l'exploration de l'organe ne montre ni callo- 
sités ni adhérences, si le pylore est souple et perméable, la sagesse 
consiste à réduire l'intervention à une laparotomie exploratrice. 

3° Dans les 25 cas d’adhérences péri-gastro-duodénales, sans ulcére 
floride, le résultat a été excellent dans 19 cas. Des 6 autres malades, 
2 se plaignent uniquement d’éructations et de flatulence ; 2 ont con- 
tinué à vomir et sont morts l’un dix-huit jours, l’autre quatre 
semaines après l'opération. Dans la plupart des cas, les adhérences 
consistaient en bandes épaisses allant de la région pylorique ou du 
duodénum à la région de la vésicule biliaire. Ces adhérences génaient 
considérablement la motilité de l'estomac, et plus d’une fois le pylore 
était perméable et elles étaient seules en cause. Dans d’autres cas, 
l'estomac était fortement « disloqué » en bas par des adhérences du 
grand épiploon à la cavité pelvienne, consécutives à des opérations 
antérieures. Les autres lésions chirurgicales rencontrées çà et là, 
telles que des calculs biliaires, ont été traitées comme il convenait. 

4° Les névroses ont donné les résultats les plus déplorables. Pen- 
sant, dès l’abord, que les principaux troubles étaient dus à une insuffi- 
sance de la circulation stomacale, les auteurs ont cru les faire dis- 
paraître en assurant le drainage de l'estomac par la gastro-entéro- 
stomie. Or, non seulement il n’y a pas eu d'amélioration, mais dans 
certains cas les choses ont été pis qu'auparavant ; au point qu’au- 
jourd’hui, ils refusent d’opérer de tels malades, atteints de dilatation 
de l'estomac ou du duodénum, d’atonie gastrique, de cardio- 
spasme, etc., et qui font le désespoir des médecins. 

Technique. — Les auteurs n’attachent pas une grande importance 
au procédé opératoire de la gastro-entérostomie, tout en convenant 
que le procédé en Y de Roux met, plus que les autres, à l’abri des 
accidents de reflux duodénal. Cependant, dans un cas, malgré l’em- 
ploi de ce procédé et l’occlusion artificielle du pylore, le reflux a 
persisté, et avec lui les vomissements, aussi incoercibles qu'avant 
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l'opération. Par contre, les procédés les plus simples peuvent assurer 
le succès dans plus d’un cas. Après bien des tentatives, ils ont 
adopté définitivement la manière de faire des frères Mayo : gastro- 
entérostomie sans boucle, le jéjunum se dirigeant vers la gauche 
comme normalement. Avec ce procédé, le reflux est devenu excep- 
tionnel, pourvu, bien entendu, que les cas comportent une indication 
nette de la gastro-entéro-anastomose. 

Dans certains cas, les auteurs ont eu recours à la pyloroplastie de 
Finney, plus lente, mais plus sûre dans ses résultats que la gastro- 
duodénostomie de Kocher. 

L'excision de l’ulcère ou gastrectomie partielle semble être la 
méthode idéale dans les cas suspects et chez les sujets ayant atteint 
ou dépassé l’âge moyen de la vie, c'est-à-dire l'âge du cancer. Mal- 
heureusement, la mortalité est bien plus grande que dans la simple 
anastomose , et la plupart des malades sont confiés trop tard au chi- 
rurgien pour que celui-ci puisse recourir à un traitement radical. 
Mais sans vouloir en faire la méthode de choix dans l’ulcère de l’es- 
tomac, les auteurs conviennent que l'indication de la gastrectomie 
partielle pourra se poser pour plus d’un cas pris en particulier, et 
qu'alors l'opération constitue une méthode idéale qui, en suppri- 
mant le mal, supprime en même temps la possibilité de deux de ses 
complications terribles : hémorragie et la dégénérescence maligne. 

A ce propos, Munro insiste sur ce fait qu'il est impossible, dans 
certains cas, même lorsqu'on a les lésions sous les yeux, de distin- 
guer un ulcère calleux simple d'un cancer. Et plus d’une fois, ayant 
posé le diagnostic de cancer, mais n’ayant pas la hardiesse de prati- 
quer une opération radicale sur des malades extrêmement affaiblis, 
il a eu plus tard l’agréable surprise de voir guérir ces mêmes malades 
et infirmer son diagnostic. Par contre, il lui est arrivé, mais moins 
souvent, de commettre l'erreur inverse. 

Que devient dans l'avenir la bouche anastomotique? Le hasard 
a plus d’une fois amené les auteurs à rouvrir le ventre de leurs 
anciens opérés. Toujours ils ont trouvé la bouche perméable, fonc- 
tionnant bien et plutôt agrandie, lorsque l’anastomose avait été pra- 
tiquée au moyen de la suture directe des parois gastro-intestinales, 
et cela que le pylore fit ou non perméable'. Par contre, l'abouche- 
ment au bouton de Murphy a donné de moins bons résultats, et 
deux fois ils ont dû refaire l’anastomose, substituant la suture au 
bouton. Celui-ci n'est plus réservé qu'aux cas où il s’agit d'aller vite 
en besogne. 

Les auteurs ne possèdent aucune donnée précise sur la fréquence 
de l’ulcère peptique. Dans deux cas d’hémorragie tardive mortelle 
après gastro-entérostomie pour ulcére du duodénum, ils pensent 
pouvoir attribuer la mort à cette complication. 


1 Cette constatation semble être en contradiction avec ce qui a été dit au mois 
de mai dernier, à la Société de chirurgie, sur la réparation spontanée de la gastro- 
entérostomie. 
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Pour ce qui est de la suture, ils donnent la préférence au fil de 
catgut pour les points muco-musculeux, et au fil de lin pour le plan 
séro-séreux. L’anesthésie prudente par l’éther, la fermeture soignée 
de l'arriére-cavité en vue d'éviter la hernie interne et l'élévation de 
la téte du malade dans son lit après l'opération, sont autant de 
mesures qui réduisent au minimum les risques de l'intervention. 


KENDIRDJY. 


Oswald Exuni. — De la symptomatologie et du diagnostic 
de la linite plastique. (Genéve Kiindig, 1906.) 


Dans cet ouvrage, l'auteur s'est proposé de montrer les symp- 
tômes cliniques propres à la linite plastique et les signes anatomo- 
pathologiques qui y correspondent; dans un chapitre d'histoire, l’au- 
teur rappelle que la linite plastique, déjà considérée par Brinton 
comme une lésion différente des autres affections stomacales, fut 
rangée, par Hanot et Gombault, dans un cadre nosologique complè- 
tement distinct du néoplasme stomacal; mais aujourd’hui, bien que 
les deux camps partisans et adversaires du cancer restent en pré- 
sence, il semble cependant que l’idée du cancer fibreux soutenue par 
Garret, à l’instigation de Bard, par Borel et Paviot, par Soupault, 
réunisse la majorité des suffrages. 

S'appuyant sur un exposé très complet de la plupart des obser- 
vations publiées à ce sujet, et sur une observation personnelle pré- 
cise, l’auteur croit pouvoir démontrer que la linite plastique 
constitue une entité anatomique bien nette, pour laquelle il n’a pas 
été fourni jusqu'ici de symptomatologie bien définie, par suite de 
la confusion faite presque toujours avec le cancer. 

Cependant certains symptômes seraient bien particuliers à la 
linite plastique; tels : l'existence de régurgitations précoces facile- 
ment différenciées des vomissements néoplasiques, l'absence de dila- 
tation d'estomac, l'absence de cachexie. L'auteur insiste sur la possi- 
bilité du diagnostic différentiel et sur son intérêt pour le pronostic 
et le traitement. 

Au point de vue anatomo-pathologique, la linite plastique réunit 
deux groupes de faits : formes épithéliales et formes conjonctives, 
difficiles à différencier. On ne saurait y arriver que par de nom- 
breuses coupes histologiques et un examen attentif des ganglions 
correspondants. La séparation clinique des deux groupes n’a pas 
encore pu, par insuffisance d'observations recueillies, être établie 
avec certitude. 

Quoi qu'il en soit de cette distinction, une fois le diagnostic de 
linite plastique posé, l’auteur conseille d’instituer un traitement mé- 
dical; mais devant son insuccès, on s’adressera sans trop tarder au 
chirurgien, qui par une laparotomie exploratrice lèvera le doute qui 

Les Archives. — 2. 8 
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pourrait subsister encore sur le diagnostic, tout en portant remède 
à la maladie, si celle-ci est confirmée. 


O. Monon (de Vichy). 


Rosix. — Sur la sténose du pylore et sur la stase alimentaire 
passagère. (Gazeta Lekarska, 1907.) 


Pendant quelque temps, on a pu croire que la présence de la stase 
alimentaire entrainait forcément un traitement chirurgical. Mais il 
existe des faits de sténose du pylore trés serrée qui ne se traduisent 
par de la stase alimentaire que d’une façon passagère. Dans ce cas, 
tant que le malade reste à une diète semi-liquide, il n’y a pas de 
stase. Mais quelques écarts de régimes suffisent 4 provoquer soit un 
spasme du pylore, soit un gonflement de la muqueuse, entrainant 
une stase alimentaire considérable. 

Einhorn compare ces faits à l’amygdalite aiguë, où un rapide gon- 
flement inflammatoire peut rétrécir rapidement l’isthme du gosier. 

En général, il existe dans ces cas une cicatrice d’ulcére au niveau 
du pylore; mais on peut voir le spasme ou la pylorite aiguë appa- 
raître sans altération préalable du pylore, et alors le traitement doit 
être purement médical. 

Pour reconnaître les formes légères d'insuffisance motrice de l’es- 
tomac, dans lesquelles peut éventuellement se développer une stase 
considérable, on donne un repas d’épreuve composé de 100 grammes 
de pain blanc beurré et de 300 grammes de thé; on ajoute au repas, 
ce qui est très important, un gramme de sous-nitrate de bismuth. 

S'il existe une insuffisance motrice, l'H?S qui se produit dans ces 
circonstances transforme le sel de bismuth en sulfure de bismuth, 
dont les cristaux brun sombre sont faciles à reconnaître. 


WASsSERTHAL (Karlsbad). 


ALLERINE. — Recherches sur le pouvoir plastéinogène du suc gas- 
trique des nourrissons sains et atrophiques. (Archives de médecine 
des enfants, 1907, no 6, pp. 321-335.) 


On sait que sous le nom de plastéines, on désigne (Danilewski) 
des substances obtenues par la digestion artificielle, à l’aide du lab- 
ferment ou de pepsine, de solutions concentrées d’albumoses et de 
peptones. Ce sont des substances de couleur blanc jaunâtre, inso- 
lubles dans l'eau, solubles dans les solutions aqueuses légèrement 
alcalines et légèrement acides. Si on neutralise ou si on alcalinise 
fortement à chaud la solution, elles précipitent de nouveau ; dans les 
solutions alcalines faibles elles précipitent par l'addition de sulfates 
et de chlorures, moins par l'addition de nitrates, moins encore par 
l'addition de carbonates. D’après leurs réactions, on est porté à 
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croire que leur noyau consiste en peptoides. Elles sont privées de 
groupes précipitables ou précipitogénes. Injectées sous la peau ou 
dans les veines, elles ne donnent pas d’albumosurie et sont proba- 
blement assimilées. 

Tous les sucs digestifs possèdent des propriétés plastéinogènes. 
En particulier, les extraits de muqueuse gastrique et intestinale, pré- 
levés immédiatement après la mort chez le fœtus et le nouveau-né, 
sont doués, in vitro, de propriétés plastéinogènes lorsqu'on les met 
en contact avec des solutions de protéoses-peptones. Cette propriété 
paraît augmenter avec l’âge. 

Dès les premiers mois de la vie, la fonction plastéinogène contri- 
bue donc à digérer l’albumine. Aussi est-il intéressant de savoir 
comnient s'accomplit cette fonction chez les nourrissons sains et 
atrophiques. Pour résoudre cette question, l’auteur a soumis à une 
série de soixante-quatorze repas d'épreuves de différentes espèces 
(trente-neuf de lait de vache, dix-sept de solutions sucrées, dix-huit 
de solutions salines) huit nourrissons du service de la clinique de 
Turin. Trois de ces nourrissons étaient atrophiques, les cinq autres 
étaient en bon état. Leur repas d’épreuve était donné trois heures au 
moins après qu'ils avaient tété, soit avec le biberon, soit avec la 
sonde ; il était toujours précédé du lavage de l'estomac avec une 
autre partie du même liquide alimentaire d'essai. Des recherches 
faites, M. Allerine conclut, dans ses cas, que le ferment plastéinogène 
fit toujours son apparition avec la présence d’albuminoides dans le 
suc gastrique. Sa quantité était d'autant plus grande que le séjour du 
repas d’épreuve dans l'estomac avait été plus long. Mais, en somme, 
l’activité plastéinogène du suc gastrique des nourrissons paraît tou- 
jours bien restreinte. Cette activité semble indépendante de la pré- 
sence de l’activité du lab-ferment contenu dans le suc gastrique ; elle 
n’est pas non plus proportionnelle à la quantité de pepsine. Elle ne 
paraît pas varier selon l’état de santé ou de maladie des sujets exa- 
minés. On peut donc admettre que chez les nourrissons atrophiques, 
il n'existe, comparativement aux nourrissons sains, aucune diminution 
du pouvoir plastéinogène. 


L. BABONNEIX. 


Jaworski et RowLEewicz. — Sur les hémorragies latentes 
du tube digestif. (Przeglad Lekarski, n° 26, 1906.) 


Jusqu'à ces derniers temps, on ne tenait compte, dans l'examen 
clinique, que de l'examen à l’œil nu pour reconnaître le sang dans le 
contenu des voies digestives. Il faut, pour teinter le contenu gas- 
trique, 1 à 2 centimètres cubes de sang, et 5 à 10 centimètres cubes 
de sang pour que la coloration des fèces soit modifiée. 

Grâce à la réaction de Weber, préconisée par Boas, on peut re- 
connaître maintenant des traces de sang qui échappent à l'œil nu, et 
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les auteurs ont examiné ainsi soixante-douze malades ; ils ont pra- 
tiqué cette réaction cent cinquante et une fois sur le contenu gas- 
trique, et six cent trente-neuf fois sur les fèces. 

Voici leurs conclusions : 

Sur cing cas de cancer de l’œsophage, la réaction était positive 
trois fois, négative deux fois. 

Pour les maladies de l'estomac, il faut préférer l'examen des fèces 
à l'examen du contenu gastrique. Le passage de la sonde peut déter- 
miner une hémorragie légère. Comme la plupart des auteurs, ils ont 
trouvé dans le cancer de l'estomac des hémorragies presque conti- 
nues et rebelles à tout traitement, contrairement à ce que l’on voit 
dans l’ulcère. 

Ils ont étudié trois cas de tuberculose de l'intestin, avec présence 
de bacilles dans les fèces; dans ces trois cas, la réaction était 
négative. 

Dans les diarrhées catarrhales, résultat négatif également. 

Dans deux cas de cancer du foie, le diagnostic fut positif, ce que 
Boas avait constaté déjà. Il en était de même dans un cas de cancer 
du pancréas. 

La réaction fut positive dans un cas de fièvre typhoïde et de pur- 
pura simple, négative chez un malade atteint de pemphigus malin. 

Les auteurs n'ont pas voulu utiliser l'épreuve de la benzidine, qui, 
trop sensible, leur a donné parfois des résultats erronés. 


WasserTHAL (Karlsbad). 





lil. — INTESTIN 


James CanrTLiE. — L’anatomie du rectum et de l’anse sigmoïde 
peut-elle éclairer la pathogénie des mucosités intestinales et 
de la diarrhée, et par là même en indiquer le traitement ? 
(British Medical Journal, 9 novembre 1907.) 


Les troubles de défécation ont sans doute pour cause, dans un 
grand nombre de cas, une affection abdominale ou pelvienne. Il est 
bien certain, en effet, que chez les femmes la rétroversion utérine, 
la salpingite , l'ovarite, chez l'homme l'hypertrophie de la prostate, 
donnent naissance a des irrégularités intestinales. Fréquemment 
aussi, c'est dans l’irritation de la muqueuse de l'intestin lui-même 
qu’il faut voir l’origine première des mucosités qui s’observent dans 
les matières. Mais l'anatomie minutieusement étudiée de l’anse sig- 
moide ne peut-elle pas permettre de découvrir la cause, sinon cons- 
tante, du moins très fréquente des troubles de l'évacuation intesti- 
nale que l’on observe? L'auteur a été amené à se poser cette ques- 
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tion et à tenter de la résoudre en voyant combien sont nombreux les 
cas où la palpation abdominale révèle un point douloureux dans la 
région correspondant exactement à cette anse, c'est-à-dire à l'endroit 
où une ligne horizontale, menée par les deux épines iliaques anté- 
rieure et supérieure, rencontre le bord externe du muscle grand 
droit du côté gauche. 

C'est à l’aide du sigmoïdoscope que Cantlie a pu étudier cette 
région sur le vivant, tout en contrôlant ses observations par l'étude 
de l'anatomie de l'intestin sur le cadavre. 

La partie inférieure du rectum, qui s'étend de l'orifice anal à l'in- 
sertion du releveur de l’anus, est normalement étroite et présente des 
plis muqueux longitudinaux. Au-dessus de cette portion en est une 
autre, comprise entre les mêmes insertions musculaires et la partie 
inférieure de l’anse sigmoïde, sacciforme, très extensible, d'un rouge 
foncé et dont la muqueuse est soulevée par des plis transversaux. Le 
point de jonction du rectum et de l’anse sigmoïde est marqué par un 
rétrécissement dû à un renforcement des muscles de la paroi intesti- 
nale elle-même. Cantlie propose de le désigner sous le nom de 
« pylore sigmo-rectal ». A la jonction de l’anse sigmoide et du côlon 
descendant, se trouve un autre rétrécissement de même nature et 
qu’il désigne sous le nom de « pylore côlo-sigmoïde ». 

Il est aisé de se rendre compte que sur la muqueuse intestinale, 
spécialement sur celle des personnes âgées, la partie immédiate- 
ment sus-jacente à ces deux pylores présente une pigmentation bru- 
nâtre, causée sans doute par la congestion locale que détermine le 
passage à cet endroit des matières fécales durcies. Par contre, dans 
les cas d’accumulation de matières, ces deux sphincters dispa- 
raissent totalement. Leur rôle paraît donc celui de présider au rythme 
évacuateur de l'intestin. Sans leur intermédiaire, les produits de défé- 
cation s’'accumuleraient à la partie supérieure du rectum, entraînant 
des besoins incessants. Il est bien certain que les sphincters interne 
et externe de l'anus peuvent à la rigueur suffire pour arrêter le flux 
incessant des matières. Aussi ces deux pylores ne doivent-ils être 
considérés que comme des auxiliaires, puissants d’ailleurs. 

L'auteur a pu voir, à l’aide du sigmoïdoscope, que dans un grand 
nombre de cas de dysenterie chronique, de côlite muco-membra- 
neuse, de diarrhée simple, l’anse sigmoide se trouvait généralement 
rétrécie, et que ce rétrécissement portait surtout sur le pylore 
sigmo-rectal. En outre, la lumière était si réduite et si difficilement 
pénétrable, que toute tentative était impuissante à l'agrandir, que 
celle-ci ait été faite soit avec des cathéters, soit avec des sondes ceso- 
phagiennes, soit avec des bougies. Chaque fois qu’il fut possible de 
franchir le rétrécissement, il fut aisé de voir la muqueuse rouge et 
enflammée, couverte de mucosités et parfois de sang. 

Aussi, dans tous les cas de diarrhée, quelle qu’en soit la nature, 
Cantlie pratique-t-il l'examen sigmoidoscopique. Par ce moyen on 
peut poser de bonne heure, dans bien des cas, un diagnostic de 
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cancer du pylore sigmo-rectal, siège commun des cancers intesti- 
naux. Il en est de même, en effet, pour le rectum comme pour les 
autres parties du tube digestif, où ce cancer prend naissance de pré- 
férence aux points rétrécis (partie terminale de l'æœsophage, pylore, 
valvule iléo-cæcale). 

Et l’auteur de conclure de la sorte : 

1) Pratiquer systématiquement l'examen sigmoidoscopique ; 

2) Pratiquer le sondage du pylore sigmo-rectal, afin d'en con- 
naître le calibre ; 

3) S'il n'y a pas de signes pathognomoniques d’une tumeur ma- 
ligne, traiter le rétrécissement comme celui de l’urètre par exemple : 
passage de bougies de calibre progressivement croissant. 


M.-E. Bixer (de Vichy). 


LeruLze. — Cancer primitif de l’appendice vermiforme du cæcum. 
(Revue de gynécologie et de chirurgie abdominale, sept.-oct. 1907.) 


Le cancer de l’appendice n'est décrit que depuis peu d'années ; le 
premier cas rapporté est celui de Breger, en 1882. Il est relativement 
fréquent, mais doit souvent ètre méconnu : de 1893 à 1897, on trouve 
dans la littérature médicale quatre à cing cas de cancer de l’appen- 
dice. Mais depuis 1899 jusqu'à ce jour, on en a signalé plus de cin- 
quante cas. 

Cela s'explique parce que le cancer de l'appendice ne présente pas 
de lésions qui le caractérisent nettement. On peut prendre pour de 
l’inflammation banale des lésions cancéreuses de l'appendice, si l’on 
n'est pas prévenu. 

M. Letulle a pu recueillir personnellement onze cas de cancer de 
l'appendice, et il en donne une description complète. 

Le cancer siège à l'extrémité de l’appendice ou près de son extrémité. 
Le cancer généralisé à tout l'appendice est très rare. Il prend nais- 
sance sur de vieilles cicatrices d’appendicite ulcéreuse et sur les 
reliquats inflammatoires si fréquents à l'extrémité inférieure de l’ap- 
pendice. 

Il forme une tumeur de petite dimension, du volume d’un pois à 
celui d’un noyau de cerise. Aussi, en général, il n’est pas soupçonné, 
et c'est l'examen de l’appendice, enlevé au cours d’une laparotomie 
ou à l'autopsie, qui le fait reconnaitre. 

L'examen histologique permet de décrire deux variétés : l’épithé- 
lioma cylindrique et le carcinome. L’épithélioma cylindrique est plus 
fréquent chez les vieillards; le carcinome à petites cellules chez les 
jeunes gens. 

Le cancer de l'appendice est d’une grande bénignité; tous les cas 
opérés ont guéri, et la guérison est durable. Même lorsque l’infiltra- 
tion cancéreuse a atteint le péritoine, la lésion ne se généralise pas. 


J.-Cu. R. 
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BarJoN et Garin. — Entérite trichocéphalienne. (Communication faite 
à la Société médicale des hôpitaux de Lyon, le 26 novembre 1907.) 


I] s’agit d’un malade atteint d’entérite depuis 1900. A cette époque, 
il fit un premier séjour à l'hôpital, pour diarrhée séreuse avec co- 
liques. Pas de signes au poumon. Température s’élevant par pous- 
sées, d'une durée de quelques jours, jusqu’à 40°. 

Deuxième séjour en 1904-1905; mêmes symptômes, hémoptysies, 
obscurité au sommet droit. 

Troisième séjour en 1907. Diarrhée plus fréquente, abdomen plus 
douloureux, vomissements, hématémèses. Céphalée intermittente. 
Mémes signes au poumon ; ni toux ni expectoration. 

Après une amélioration due au régime des pâtes et macaronis, le 
malade contracte la fièvre typhoïde. Il vomit un ascaris et en rend un 
autre par les selles. I] meurt le 18 novembre, d’hémorragie intestinale. 

A l’autopsie, lésions intestinales éberthiennes, pas d’ulcérations 
bacillaires ni de ganglions mésentériques, un ascaris dans l'intestin 
grêle, quelques trichocéphales dans le côlon ascendant. 

Il s'agissait donc d’une entérite trichocéphalienne avec son syn- 
drome décrit par M. Guiart, savoir : vomissements indépendants du 
moment des repas, céphalée intermittente, diarrhée rebelle au bis- 
muth et à l’opium, poussées thermiques jusqu'à 40°. Intervenant 
dans la discussion du cas précité, M. Guiart fait remarquer que le 
trichocéphale peut se trouver même dans la couche musculeuse de 
l'intestin, qu'il provoque parfois de la fièvre qui peut simuler la do- 
thiénentérie, que plus souvent il est la cause d’une anémie par sous- 
traction de sang, par sécrétion de toxines, par ensemencement de 
colibacilles, et qu'enfin, se multipliant chez un sujet prédisposé, les 
trichocéphales peuvent, par leur présence, favoriser l'éclosion d’une 
fièvre typhoide. 

Pour M. Weill, une notion à mettre en relief est celle de la quan- 
tité des parasites. Ils sont, par leur grand nombre, susceptibles de 
provoquer des accidents d’obstruction. M: Teissier leur attribue, 
dans certains cas, l’apparition du syndrome entérite muco-mem- 
braneuse. 

Le meilleur moyen de les expulser serait, d’après M. Guiart, l'ad- 
ministration du thymol à hautes doses, en général très efficace, bien 
que dans certains cas le remède n’ait pas produit l’effet désiré. 


A. MoLLiÈèRE. 
Ed. Deerz. — Péritonite par perforation d’un diverticule intestinal 


ayant la structure de la muqueuse de l’estomac.(Deutsch.Zeitschr. 
Chir., 1907, Heft 4-6, p. 482). 


Voici résumées cette observation intéressante et les réflexions 
qu'elle suggère à son auteur : 
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Un jeune garçon de neuf ans, ordinairement bien portant, présente 
un jour des symptômes abdominaux qui font porter le diagnostic 
d'une appendicite aiguë avec péritonite par perforation. La laparo- 
tomie montre, dans le péritoine, un liquide louche qui, à la culture, 
a montré, plus tard, des colonies pures de colibacilles. L’appendice 
était à peu près normal; mais l'intestin gréle présentait, à une cer- 
taine distance de là, un orifice di à la perforation d'un diverticule 
qui fut lié et réséqué à la facon d’un appendice, de même, d’ailleurs, 
que ce dernier. Le malade guérit. 

À l'examen histologique, le diverticule présentait trois couches : 
muqueuse, musculeuse et séreuse. 

La couche muqueuse comprenait une seule assise de cellules cylin- 
driques nettement délimitées. La tunique propre est composée de 
tubes glandulaires accolés. Nombreux leucocytes formant, la plupart 
du temps, des amas isolés. 

La couche musculeuse comprend deux plans : l'interne, annulaire; 
l'externe, longitudinal. Entre ces deux plans, se trouve du tissu 
conjonctif renfermant une glande dont la structure rappelle celle du 
pancréas : il s'agit manifestement d'un pancréas accessoire siégeant à 
la pointe du diverticule. 

La couche séreuse ne présente rien de spécial. 

La dénomination de pancréas accessoire remonte, d'après l’auteur, 
à Klob, qui en 1859 décrivait un pancréas accessoire entre la séreuse 
et la musculeuse, au niveau de la grande courbure de l'estomac et 
dans la paroi du jéjunum. Gegenbauer, Wagner, Meckel, et plus ré- 
cemment Thelemann et d'autres, ont vu des productions pancréa- 
tiques dans la paroi de l'estomac. Zenker en a décrit au niveau du 
jéjunum et de l'iléon. Neumann a observé, à 20 ou 30 centimètres 
au-dessus de la valvule iléo-cæcale, un diverticule dans la pointe 
duquel se trouvait un pancréas accessoire. 

Les diverticules ayant la structure de la muqueuse stomacale 
semblent être extrêmement rares, et l’auteur n’en a trouvé qu'un cas 
unique dans la littérature : c'est celui d'Hildebrandt, publié dans 
Charité - Annales. Lorsque pareil diverticule s’enflamme et se perfore, 
on observerait des phénomènes identiques à ceux de la perforation 
de l’ulcère simple de l'estomac. 

KEXDIRDIY. 


CavaizLox et Barnix. — Les néoplasmes inflammatoires du côlon 
pelvien. — Travail du service de M. le Dr Bérard, de Lyon. (Gazette des 
hôpitaux, 1907.) 


MM. Cavaillon et Bardin se proposent de mettre en lumière la 
nature inflammatoire de certains néoplasmes du côlon pelvien. 
Dans un historique assez étendu, ils rappellent que depuis Billroth, 
qui le premier, en 1891, parla des tumeurs inflammatoires, de très 
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nombreux auteurs ont étudié cette question des néoplasmes inflam- 
matoires de l'intestin, particulièrement au niveau du cecum et du 
rectum. On a ainsi individualisé : « les néoplasies tuberculeuses avec 
et sans tubercules, les néoplasies inflammatoires et les inflammations 
syphilitiques. » La constatation d’une tumeur de l'S iliaque ne permet 
donc plus d’affirmer le cancer. 

Les auteurs ont pu rassembler 24 observations de tumeurs non 
“-ancéreuses de I'S iliaque. Les tumeurs non cancéreuses sont donc 
rares par rapport au cancer. Sur ce nombre, on compte 4 rétrécisse- 
ments syphilitiques, 7 observations de tuberculose, dont 4 de tuber- 
culome proprement dit; enfin 13 observations de rétrécissements 
inflammatoires simples. 

1° On entend sous le nom de rétrécissements inflammatoires purs, 
les tumeurs ou rétrécissements du côlon pelvien qui ne présentent 
ni lésions tuberculeuses, ni prolifération cancéreuse des cellules 
épithéliales, se produisant chez un sujet qui n’est porteur ni de tu- 
berculose, ni de syphilis. Le diagnostic avec le cancer n’a le plus 
souvent pas été fait à l'opération, et souvent, à l’autopsie, on a eu 
des hésitations. 

On peut dire que le cancer est souvent en virole et que la tumeur 
inflammatoire s'étend, dans tous les cas, sur une longueur de plu- 
sieurs centimètres. I] y a, d'ordinaire, une réaction péritonéale 
intense dans les rétrécissements inflammatoires; mais on a signalé 
dans le cancer des suppurations périnéoplasiques (Tuflier). A la 
coupe d'un rétrécissement ‘inflammatoire, la paroi intestinale est 
très épaissie (1 centimètre à 1 centimètre et demi), le calibre est à 
peu près uniforme sur tout le trajet du rétrécissement, dilatation 
intestinale au-dessus. Toutes les tuniques sont enflammées. A l'exa- 
men histologique, on constate que les lésions dominantes siègent 
dans la sous-muqueuse et ont leur point de départ dans les diver- 
ticules muqueux (diverticulites) et les culs-de-sac glandulaires. 

2° La tuberculose de I'S iliaque, l’entérite tuberculeuse étant mise 
à part, se présente sous trois formes : l’infiltration tuberculeuse avec 
ulcérations, la tuberculose hypertrophique avec lésions spécifiques, 
la tuberculose inflammatoire. L'infiltration tuberculeuse s’accom- 
pagne très souvent de lésions péritonéales, de périsigmoidite tuber- 
culeuse qui la rapprochent de la forme entéro-péritonéale décrite au 
cæcum. La perforation y est fréquente. 

La tuberculose hypertrophique est l’analogue du tuberculome 
“æcal. Elle s'associe souvent à d’autres lésions tuberculeuses du 
cecum ou de liléon. Les parois de l'S iliaque sont épaissies, carton- 
neuses. On observe, le plus souvent, une infiltration graisseuse sous- 
péritonéale : le côlon est pris dans une gangue scléro-lipomateuse. 

L'examen histologique permettrait de distinguer dans les tuber- 
culomes les rétrécissements avec lésions spécifiques et les rétrécisse- 
ments tuberculeux inflammatoires sans lésions spécifiques décrits 
par M. Poncet et par MM. Bérard et Patel. Dans les premières, on 
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retrouve en abondance des follicules tuberculeux, surtout dans la 
sous-muqueuse ; il y a un mélange de lésions tuberculeuses types et 
de lésions de réaction inflammatoire banales. Parfois la réaction 
inflammatoire prédomine, et on ne trouve que de rares cellules 
géantes entourées par du tissu fibreux. « Que les lésions réaction- 
nelles aillent plus loin, et le tubercule sera étouffé par du tissu 
fibreux : on ne trouvera plus qu'un bloc fait de travées fibreuses 
irrégulièrement disposées avec des zones encore infiltrées d'éléments 
jeunes. La lésion bacillaire sera guérie; à sa place, sera établie une 
lésion de cicatrisation. » Bérard et Patel admettent que « non seu- 
lement les lésions spécifiques peuvent disparaître sans laisser de 
traces, mais que la tuberculose peut déterminer de la sclérose des 
tissus : d'emblée, sans que la présence de lésions spécifiques soit 
nécessaire : l’action des toxines seules serait suffisante ». Dans ce 
cas, l'existence de ganglions caséeux permettrait d'affirmer la nature 
de la lésion. 

3° Les rétrécissements syphilitiques sont constitués par un 
épaississement scléreux des parois. La sclérose est périvasculaire. 

Les scléroses, quelle que soit leur origine, amènent une dilatation 
inflammatoire sus-jacente du côlon. Les lésions sigmoïdiennes sont 
fréquemment associées à des lésions cæcales. Enfin, les lésions 
péritonéales autour de I’S iliaque sont extrêmement fréquentes. 

Ces tumeurs inflammatoires n'ont pas de personnalité clinique. Ou 
bien elles sont confondues avec le cancer de la région, ou bien il y a 
des accidents de suppuration qui font porter le diagnostic de 
sigmoidite suppurée ou d'abcès périnéoplasique. Cliniquement, elles 
se présentent sous deux types : ou bien il y a des signes d’occlusion 
portant sur le côlon pelvien, ou bien des signes de suppuration dans 
la fosse iliaque. Dans le premier type, on relève une symptomatc- 
logie très voisine de celle du cancer : alternatives de constipation 
et de diarrhée, émission de sang, mucus, quelquefois empreintes et 
ténesme ; état général mauvais. 

En faveur de la nature inflammatoire, on aura l'existence de 
poussées fébriles antérieures, la persistance d'un peu de température 
(38°-38°,5), le début plus aigu des accidents. 

Le ventre ouvert, le diagnostic reste difficile. On peut cependant 
avoir des présomptions en faveur du type inflammatoire, lorsqu'on 
trouve une lésion diffuse s'étendant sur une très grande longueur du 
côlon pelvien, lorsqu'on verra une scléro-lipomatose intense avec des 
franges épiploïques enflammées et turgescentes. La présence de gros 
ganglions dans le mésocôlon pelvien plaidera également en faveur 
de la bénignité de la tumeur. Mais cela n’a qu'une valeur relative, 
tous ces signes pouvant exister dans le cancer compliqué d'infection 
péritonéale. L'évolution ou la rétrocession de la tumeur fixera le 
diagnostic. 

Ces lésions sont bénignes dans leur essence, elles doivent à leur 
siège un caractère de malignité. Ces sténoses restent longtemps 
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latentes et se manifestent brusquement par une complication toujours 
grave. « Les néoplasies tuberculeuses sont graves, parce qu'elles 
sont surtout sténosantes; les rétrécissements inflammatoires purs 
ont le même caractère lorsqu'ils sont le résultat d’un processus fran- 
chement éteint. Ils sont moins graves, au contraire, lorsqu'il existe 
une infection subaigué qui crée des plastrons protecteurs, des abcés 
périsigmoidiens, qui le plus souvent forcent la main à l'intervention. » 

Le traitement est assez variable, suivant les cas. Tantôt c’est une 
complication qui oblige à intervenir, tantôt l'opérateur a le choix du 
moment. S'il y a une complication, il ne faut pas chercher à faire 
plus qu’une opération palliative : en cas d’occlusion, un anus cecal 
qui laisse le côlon en repos est peut-être le premier temps d’une inter- 
vention curative. La perforation sera traitée par la laparotomie, le 
drainage et l’obturation de la perte de substance; les succès, du 
reste, seront rares. S'il existe une suppuration locale, il faut la 
drainer et attendre. 

En dehors de toute complication, faut-il recourir à une opération 
radicale ou palliative? Dans les rétrécissements inflammatoires purs, 
la laparotomie exploratrice simple, suivie de traitement médical 
(repos, glace et purgatifs), a donné de bons résultats. Mais la côlec- 
tomie , faite après anus cecal préalable, a donné aussi des succès. 

Pour le tuberculome et le syphilome, on ne connaît pas de guérison 
spontanée. Six cas sur sept se sont terminés par la mort. « Les rétré- 
cissements inflammatoires purs relèvent surtout de l’incision dans 
les cas de collection et du traitement médical. En cas de persistance 
des accidents, l’iléo-rectostomie ou une résection faite en dehors de 
toute poussée inflammatoire, répondraient à toutes les indications. 
Pour le tuberculome, en dehors des complications, ou pour toute 
autre lésion franchement cicatricielle, c’est à l'ablation par la mé- 
thode en trois temps qu'il conviendra de s'adresser. » 


D' H. Mitton. 


Moyninan. — Faux cancers du gros intestin. 
(Edinburgh med. Journ., mars 1906.) 


L'auteur publie six cas de lésions inflammatoires simples prises 
pour des cancers et opérées par lui depuis trois ans. 1° Rectite ulcé- 
reuse, vingt-huit ans, avec épaississement considérable de la mu- 
queuse, occlusion intestinale progressive, anus iliaque, puis extirpa- 
tion rectale, Guérison. 2° Sigmoidite perforante, cinquante-huit ans. 
Perforation intestinale sur une anse sigmoide gonflée et dure. On se 
contente de drainer; la malade guérit progressivement, avec retour 
au fonctionnement régulier de l'intestin. 3° Inflammation du côlon 
transverse formant tumeur, cinquante ans. On l’extirpe avec anasto- 
mose bout à bout. La tumeur est purement inflammatoire. 4° Tumeur 
intrarectale, quarante et un ans. Diarrhée durant depuis cinq mois, 
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avec mucus et sang. On sent une tumeur intrarectale. Anus iliaque, 
extirpation de la tumeur. Il s'agissait de papillomes multiples. 
5° Sigmoïdite. Homme de cinquante-deux ans, malade depuis dix- 
huit mois, ayant présenté plusieurs crises d’obstruction intestinale. 
Excision d’une masse sigmoïdienne. Le malade guérit; la tumeur 
était seulement inflammatoire. 6° Soixante-deux ans, souffre depuis 
sept mois de troubles intestinaux, avec deux crises d’occlusion. 
On trouve une tumeur volumineuse de langle gauche du côlon 
impossible à extirper. Iléo-sigmoïdostomie. Guérison. La tumeur dis- 
paraît. Sur ces six cas, il y a cinq femmes. 

L'auteur conclut qu'il existe des tumeurs inflammatoires non tuber- 
culeuses du gros intestin, qu'elles sont assez fréquentes et presque 
impossibles à distinguer du cancer, si ce n’est par l'examen micro- 
scopique et par l'évolution. 


D' H. Mitton. 


C. Lerourre. — L'actinomycose intestinale. — Communication à la 


Société anatomo-clinique de Lille. (Journal des Sciences médicales de 
Lille, 2 févr. 1907.) 


L'actinomycose intestinale est une affection rare et assez mal con- 
nue. M. C. Lepoutre en a observé deux cas dans le service de M. le 
professeur Duret. De ces deux cas, l'un s'est présenté à une période 
relativement récente; le second, au contraire, n’a été observé qu'à 
la période tardive où il était complètement impossible d'opérer. 

L'actinomycose semble très rare dans le nord de la France. On a 
rencontré plusieurs fois la forme cervico-faciale, et il existe un cer- 
tain nombre d'observations d’actinomycose cutanée, d'actinomycose 
des voies lacrymales. La forme pleuro-pulmonaire a été observée en 
1903 dans le service de M. le professeur Duret; la méme année 
lactinomycose du sein a fait l'objet dun travail de Poileau. L’acti- 
nomycose abdominale signalée en Belgique n'avait pas été observée 
encore dans la région. 

Le premier des cas cités par M. Lepoutre concerne une femme 
âgée de quarante-sept ans, dont rien dans les antécédents ne permet 
de retrouver l'agent vecteur de l’actinomycès. 

Le palper abdominal permet de sentir dans le flanc gauche pro- 
fondément une masse très dure plongeant dans la fosse iliaque, sans 
aucun rapport avec les organes pelviens. Cette tumeur, mate à la 
percussion, est légèrement sensible à la palpation; on peut difficile- 
ment la délimiter et en préciser les rapports, la mobilité est très 
limitée dans tous les sens. On fait le diagnostic de tumeur intes- 
tinale. 

M. le professeur Duret fait une laparotomie médiane; la tumeur 
rencontrée à gauche est formée par la paroi, l’épiploon et le tube 
intestinal soudés en une seule masse. L’isolement de l'intestin est 
impossible. On sectionne le grand droit gauche de façon à libérer la 











ANALYSES 121 


tumeur de la paroi. A l'union du côlon descendant et de I’S iliaque, 
une portion d'intestin de huit centimètres adhère intimement : on la 
résèque entre deux pinces-clamps; on fait alors basculer la tumeur 
et on la dégage complètement en déchirant le tissu cellulo-graisseux 
attenant à sa paroi postérieure; double suture intestinale, drainage 
de abdomen. 

La malade meurt deux jours après l'opération; l’autopsie montra 
l'existence d'un épanchement séro-fibrineux à gauche avec exsudat 
tapissant toute la plèvre viscérale et atélectasie presque complète du 
poumon. À droite emphyséme et œdème pulmonaire, pas de tuber- 
cules. Pas de lésions de l'estomac, intestin grêle et cecum nor- 
maux. Reins petits non sclérosés, foie de consistance pâteuse pesant 
1300 grammes, rate diffluente, petite, pancréas normal. 

La tumeur enlevée à l'opération est constituée par une masse du 
volume des deux poings, de forme hémisphérique; des fragments 
musculaires du grand droit sont maintenus a la face antéro-externe 
de la tumeur par des adhérences fibreuses trés solides. 

Si on coupe cette tumeur suivant son axe, on rencontre deux 
zones. La zone centrale, de la dimension d’une noisette, d’une colo- 
ration jaune brunatre, présente l’aspect d’un foyer nécrosé; l’autre, 
périphérique, est constituée par un tissu compact, résistant, infiltré de 
graisses d’une dureté presque ligneuse en raison des travées con- 
jonctives qui la sillonnent. Dans les mailles du réseau conjonctif on 
trouve des lobules graisseux très abondants. L’intestin adhère d’une 
façon très intime à la masse néoplasique; toutefois ses tuniques sont 
absolument intactes. 

L'examen des parcelles du foyer central a fait reconnaitre la pré- 
sence de grains d’actinomycès. Certains grains atteignent un volume 
si considérable, qu'ils peuvent être vus à l’œil nu. Au microscope on 
distingue la présence d’actinomycès avec leur feutrage mycélien cen- 
tral et la couche rayonnée périphérique portant les massues caracté- 
ristiques. Sur les coupes pratiquées dans les parties périphériques, 
on constate l'existence d’un tissu conjonctif adulte, organisé, qui 
contient dans son épaisseur des amas adipeux de forme variable, çà 
et la des îlots d'infiltration embryonnaire, tantôt sous forme d’amas 
réguliers, tantôt sous forme de traînées qui s'étendent entre les fais- 
ceaux conjonctifs. Aux points rapprochés du foyer de nécrose, on 
voit des petits nodules inflammatoires arrondis, nettement limi- 
tés, constitués par une accumulation d'éléments lymphatiques. 
Certains de ces nodules sont vides de leur contenu; d’autres sem- 
blaient au premier abord contenir l'agent parasitaire qu'on n’a pas 
trouvé. Les tuniques de l'intestin, normales à l'œil nu, paraissent à 
l'examen microscopique avoir subi un processus inflammatoire chro- 
nique, ce qui n'indique pas d’ailleurs que l'entrée du parasite ait eu 
lieu à ce niveau. 

La seconde observation est celle d’une femme âgée de vingt-cinq 


ans, sans antécédents particuliers à -signaler ; elle n'a jamais été 
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occupée aux travaux des champs. Elle présente des douleurs abdo- 
minales vagues, surtout marquées au début des règles; on a même 
pu croire à une forme subaigué d'appendicite. L'état général est 
médiocre : elle a beaucoup maigri, température entre 37° et 37°,4, 
constipation habituelle sans alternatives de diarrhée. 

Le ventre est ballonné et distendu surtout dans le flane gauche. 
On sent à gauche une tuméfaction remontant presque à trois travers 
de doigt au-dessous de l’ombilic et s'étendant vers le flanc droit en 
dépassant la ligne médiane de cinq travers de doigt; la consistance 
est dure, pas de fluctuations ni résistance nettes; palper modéré- 
ment douloureux. 

L’utérus est fortement immobilisé, le corps est englobé dans la 
masse pathologique; consistance dure, ligneuse dans le cul-de-sac 
antérieur et latéral gauche; cul-de-sac postérieur libre. 

L'intervention est pratiquée par M. Duret: incision oblique dans 
le flanc gauche. On tombe sur une poche qui laisse écouler une séro- 
sité claire teintée de sang et contenant de fausses membranes. On 
lave cette cavité et on y laisse un drain. 

Les lambeaux fibrineux bleuâtres, d'apparence membraneuse, rap- 
pellent l’aspect de la paroi interne des kystes hydatiques. Ces frag- 
ments sont formés d’une substance molle contenant un assez grand 
nombre de petits grains blanc jaunâtre, dont les plus gros n'at- 
teignent pas les dimensions d'une petite tête d’épingle. L'examen 
microscopique a permis de reconnaître que l'ensemble du tissu des 
pseudo-membranes est formé de cellules lymphatiques de divers 
ordres emprisonnées dans un réseau trés dense de fibrine. 

L'intervention chirurgicale ne modifia pas sensiblement l’état de 
cette malade, dont la santé devint de plus en plus médiocre. On fut 
obligé de pratiquer un nouveau curetage, infiltration s'étant éten- 
due à la suite de l'apparition d'un nouveau point de ramollissement 
dans la région précæcale. L'état général se montra de jour en jour 
plus mauvais; l’amaigrissement était considérable, la suppuration 
abondante ; la malade mourut environ deux mois après la première 
intervention. 

M. Lepoutre a passé en revue dans son travail toute la pathologie 
de l’actinomycose. Nous ne le suivrons pas dans son exposé, ren- 
voyant pour tous les détails au livre de Poncet : Traité clinique de 
l'actinomycose; mais vu la rareté de cette affection dans la région 
abdominale, nous avons cru bon de reproduire les conclusions dont 
l'auteur fait suivre la publication des deux cas cités plus haut. 

On n’a observé l'actinomycès de la muqueuse intestinale elle- 
même que dans de très rares cas. On reconnaît le lieu d’origine par 
les cicatrices de la muqueuse, le plus souvent par le voisinage du 
foyer. Souvent les lésions sont tellement étendues, qu'il est tout à 
fait impossible de faire cette détermination. 

Le parasite provoque d'abord des lésions superficielles de la 
muqueuse (cas de Chiari et de Korangi) ; puis, continuant son évolu- 
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tion, il arrive sous le péritoine. Des adhérences se produisent avec 
les organes voisins, il se forme une véritable néoplasie conjonctive. 
Dans la première observation de M. Lepoutre, on voit qu'un très 
petit nombre d’actinomycés furent trouvés au foyer central de la 
tumeur; ce qui fait croire qu'il s’agissait là d’un véritable processus 
de guérison spontanée, le tissu conjonctif proliférant et étouffant 
le foyer du mal. Ce fait très important et fort intéressant montre 
que l’actinomycose peut guérir spontanément à une période avancée. 

A la deuxième période, période de fistules, le processus conjonctif 
ne parvient pas à étouffer le mal; le parasite progresse, l'infiltration 
s'étend de place en place, les adhérences s'organisent; la vessie, le 
rein, l'ovaire, les anses intestinales voisines se prennent. Il se forme 
des fistules intestinales variées, des fistules cutanées multiples; les 
organes sont soudés en un énorme paquet et s'ouvrent les uns dans 
les autres. Il faut remarquer que le liquide qui s’écoulait des abcès 
de la seconde malade observée présentait un aspect tout particulier : 
on aurait pu croire à un kyste hydatique ; ce n’est que par un examen 
attentif qu'on trouve des petits grains jaune soufre. Dans certains 
cas même, le liquide ne contient pas d’actinomycès; il faut les 
rechercher dans les produits résultant du grattage de la paroi des 
abcès ou des fistules. 

Le pronostic de l’actinomycose abdominale est des plus graves; 
quand le foie est atteint, la mort est fatale. 

L'intervention chirurgicale, possible quand on peut diagnostiquer 
le mal au début de la seconde période, est toujours très délicate, les 
opérations sanglantes ne faisant souvent que donner un coup de 
fouet aux lésions et favorisant les métastases au cerveau et aux 
méninges (Poncet). L’iodure de potassium est le médicament de 
choix, il peut être donné à la dose de 6 à 8 grammes par jour; mais 
il faut surtout attacher une grande importance au traitement géné- 
ral: alimentation , toniques, préparations arsénicales, vie au grand 
air, etc. 


LeBEAUPIX (de Vichy). 


J.-R. Courtois. — Actinomycose czeco-appendiculaire. — Constatation 
du parasite dans les selles. (Thése de Paris, 29 nov. 1906. — Michalon, 
éditeur.) 


Le diagnostic de l’actinomycose cæco-appendiculaire est toujours 
difficile. M. Courtois conseille de pratiquer l’examen des matières 
fécales. Quelquefois, dit-il, on pourra constater à l'œil nu les 
grains actinomycosiques dans les matières glaireuses rendues par 
le malade; mais le plus souvent il faudra recourir à l'examen micro- 
scopique. On pourra se servir de la technique de Schul : agiter les 
matières avec l’éther et examiner le voile microbien qui vient sur- 
nager à la surface. On peut se contenter de prendre en pleine muco- 
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membrane deux ou trois parcelles qu'on étale sur lame et colore par 
la méthode de Gram. « Au milieu d'amas muqueux, de débris cal- 
caires, on peut apercevoir des filaments caractéristiques groupés en 
certains endroits en amas étoilés sur la nature desquels le doute 
n'est pas possible. » 


D' Mio. 


Le Gérant : Ocrave DOIN. 





32789. — Tours, impr. Mame. 











